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RESUMO 
 
Introdução: As doenças ocasionadas por mosquitos debilitam milhões 
de pessoas a cada ano e dizimam muitas vidas, representando uma 
ameaça em nível mundial. Os mosquitos dos gêneros Aedes, por 
exemplo, são capazes de transmitir numerosas doenças diferentes, entre 
elas se destacam a dengue, o zika vírus, a febre amarela e a 
chikungunya. Considerando que ainda não existem vacinas eficazes para 
todas as doenças transmitidas por esses insetos, a medida profilática 
mais antiga e eficiente contra os mosquitos é o uso individual de 
repelentes de insetos de uso tópico. As principais substâncias ativas dos 
repelentes comercializados são DEET, IR3535 e Picaridin. Objetivo: O 
objetivo dessa revisão sistemática é determinar a eficácia dos ativos com 
a finalidade de repelência de inseto para uso tópico contra o mosquito 
Aedes Aegypti. Métodos: Uma pesquisa sistemática foi realizada até 
junho de 2018 usando bases de dados MEDLINE, EMBASE, Cochrane 
Library e fontes de literatura cinzenta para estudos que utilizaram os 
seguintes termos: ―Aedes Aegypti‖ ―topical repellents‖  ―picaridin‖ 
‖deet‖ ―IR3535‖. A avaliação da qualidade do estudo foi realizada 
usando a lista de verificação de avaliação da qualidade de Downs e 
Black. Resultados: Dos 18 incluídos nesta revisão, a maioria foi de 
baixa qualidade metodológica. É dificil testar e quantificar a repelencia, 
devido inumeras variáveis, como fatores fisiológicos e ambientais e isso 
foi perceptível nesse estudo. O ativo mais eficaz foi DEET a 80% com 
proteção de 420 minutos, porem utilizado em uma concentração muito 
alta, com riscos de efeitos adversos. Seguido da Picaridin a 20% com 
proteção 410,4 minutos, DEET a 20% com proteção maior que 380 
minutos, IR 3535 a 15% protegeu 362 minutos, seguido do IR 3535 a 
10% com proteção de 356 minutos e a Picaridin a 10% com proteção de 
351,5 minutos. Porem cada um foi realizado com testes que variavam 
entre si. Conclusão: Desta forma recomenda-se a realização de um 
estudo que compare os três ativos mais comumente utilizados, em 
concentrações semelhantes e com a mesma metodología aplicada, para 
desta forma comparar o desempenho dos repelentes de forma confiável. 
 
Palavras-chave: Aedes Aegypti. Repelente de insetos. DEET. Picaridin. 






Introduction: Mosquito-borne diseases weaken millions of people 
every year and decimate many lives, posing a worldwide threat. 
Mosquitoes of the genus Aedes, for example, are capable of transmitting 
numerous different diseases, among them dengue, zika virus, yellow 
fever and chikungunya. Considering that there are as yet no effective 
vaccines for all diseases transmitted by these insects, the oldest and 
most effective prophylactic measure against mosquitoes is the individual 
use of topical insect repellents. Objective: The objective of this 
systematic review is to determine the efficacy of the insect repellent for 
topical use against the Aedes Aegypti mosquito. Methods: A systematic 
search was conducted until June 2018 using MEDLINE, EMBASE, 
Cochrane Library and gray literature sources for studies using the 
following terms: "Aedes Aegypti" "topical repellents" "picaridin" "deet" 
"IR3535 ". The quality of the study was assessed using the Downs and 
Black quality assessment checklist. Results: Of the 18 included in this 
review, most were of poor methodological quality. It is difficult to test 
and quantify the repellency due to numerous variables such as 
physiological and environmental factors and this was perceptible in this 
study. The most effective asset was 80% DEET with 420 minute 
protection, but used at a very high concentration, with risks of adverse 
effects. Followed by 20% Picaridin with protection 410.4 minutes, 20% 
DEET with protection greater than 380 minutes, 15% IR 3535 protected 
362 minutes, followed by 10% IR 3535 with 356 minute protection and 
10% Picaridin % with protection of 351.5 minutes. However each was 
performed with tests that varied from each other. Conclusion: Due to 
the results found here, it is recommended to carry out a study comparing 
the three most commonly used assets, in similar concentrations and with 
the same applied methodology, in order to compare repellent 
performance reliably. 
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1 INTRODUÇÃO  
 
Doenças transmitidas por insetos representam uma ameaça a 
nível mundial (1). Mosquitos são encontrados em todo o mundo, exceto 
na Antártida. Estes insetos de duas asas pertencem à ordem Diptera. Os 
membros dos gêneros Anopheles, Culex e Aedes são mais comumente 
responsáveis por picadas em seres humanos (2). 
As três primeiras espécies de mosquito foram descritas em 
meados do século XVIII, e pensava-se que a única inconveniência 
desses insetos era o incômodo causado por sua picada. Porém, foi 
somente nas últimas décadas do século XIX, quando se descobriu que a 
filariose bancroftiana e a malária são transmitidas pelos mosquitos, que 
os cientistas passaram ao estudo mais detalhado de sua biologia e 
sistemática (3). Com a descoberta de novas doenças, esses insetos 
receberam cada vez mais atenção dos pesquisadores de várias partes do 
mundo, que procuravam conhecer melhor sua biologia, a fim de 
combatê-los (4). 
A transmissão de doenças pelos mosquitos podem ser provocadas 
por uma única picada (5), como a malária que resulta da infecção com 
um protozoário transportado por mosquitos; os arbovírus, vírus 
trasmitidos por artrópodes, responsáveis por doenças como a febre 
amarela, dengue hemorrágica, zika, epidemia poliartrite e várias formas 
de encefalite, além da filariose bancroftiana que é causada por um 
nematóide transmitido pela picada de mosquito, entre outros (2).  As 
doenças ocasionadas por mosquitos debilitam milhões de pessoas a cada 
ano e dizimam muitas vidas (4). 
Considerando que ainda não existem vacinas eficazes para todas 
as doenças transmitidas por esses insetos a medida profilática mais 
antiga e eficiente contra os mosquitos é o uso individual de repelentes 
de insetos (5, 6). Os repelentes de insetos aplicados sobre a pele podem 
ajudar a reduzir a carga relacionada com estas doenças, no combate 
contra os vetores e prevenção de algumas doenças (7). Porem há falta de 
protocolos padronizados para comparar os desempenhos dos repelentes 
(8). Diante disso o presente trabalho visa, através de uma revisão 
sistemática da literatura, analisar os estudos cientificos publicados, a fim 
de determinar a eficácia dos ativos DEET, IR 3535 e Picaridin com a 
finalidade de repelência de inseto para uso tópico contra o mosquito 
Aedes Aegypti, transmissor de doenças como a febre amarela, dengue, 




1.1 AEDES AEGYPTI 
 
A descoberta, no século XIX, de que a malária e a febre amarela 
eram transmitidas por mosquitos, levou ao estudo destas espécies e 
posterior classificação (9). Os mosquitos são insetos dípteros, 
pertencentes à Família Culicidae, conhecidos também como 
pernilongos, muriçocas ou carapanãs (10). Na entomologia médica os 
mosquitos da família Culicidae geram grande interesse para a saúde 
coletiva, devido a inúmeras infecções que transmitem aos seres 
humanos e animais (10) (11, 12). Embora ainda não se conheça toda a 
biologia destes insetos, sabe-se que hoje existem cerca de 3200 espécies 
de mosquitos (13, 14). 
Os mosquitos dos gêneros Aedes são capazes de transmitir 
numerosas doenças diferentes, entre elas se destacam a dengue, o zika 
vírus, a febre amarela e a chikungunya (4, 11, 15, 16) e estes são 
classificados conforme tabela abaixo: 
 








ESPÉCIE AEDES AEGYPTI 
  Fonte: (09). 
 
Há duas espécies principais de mosquitos do gênero Aedes 
capazes de transmitir as doenças citadas acima: Aedes Aegypti e Aedes 
Albopictus (15, 17). O Aedes Albopictus, conhecido como o "mosquito 
tigre" asiático também é um vetor transmissor de diversas doenças, 
embora ainda não tenha sido ligado à propagação de doenças nas 
Américas (18, 19). Este foi encontrado nas últimas décadas na África, 
Ámerica e Europa e tem sido responsável pela transmissão de epidemias 
de dengue e dengue hemorrágica na Ásia (18). Hoje os mapas 
atualizados mostram que o Aedes, está presente em todos os continentes, 
assim como ocorre uma rápida expansão do Aedes Albopictus no 
territorio mundial (20).   
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O Aedes Aegypti embora oriundo da África, tendo sido descrito 
primeiramente por Linnaeus, no Egito em 1762, hoje é considerado um 
mosquito cujo habitat localiza-se em grandes centros urbanos, com 
ocorrência em regiões tropicais e subtropicais, estando presente em 
locais onde encontrou condições favoráveis para sua proliferação. 
Raramente são encontrados em ambientes onde não há presença de 
humanos (9, 15) e, em áreas acima de 1000m, devido a baixas 
temperaturas (21, 22). O Aedes Aegypti é um mosquito de coloração 
escura, com listras e manchas brancas, conforme Figura 1 (9). 
 
Figura 1 - Mosquito Aedes Aegypti 
 
 
 Fonte: (40). 
 
O Aedes Aegypti foi introduzido no Brasil durante o período 
colonial, com a chegada dos escravos (9, 23). Esse vetor chegou a ser 
considerado erradicado no Brasil em 1955 e também da maior parte da 
América. Porém como alguns países próximos não conseguiram 
eliminar o Aedes Aegypti, esse retornou ao Brasil nos anos de 1976 e 
1977, nos estados da Bahia e no Rio de Janeiro, respectivamente. Ao 
atingir esses grandes polos o Aedes Aegypti se espalhou rapidamente no 
país na década de 80 (17, 23, 24). 
A família dos Culicidae, onde se encontra o Aedes, se desenvolve 
através de um processo de metamorfose completa, incluindo vários 
estágios que se sucedem: ovo, larva, pupa e adulto, sendo os três 
primeiros aquáticos e apenas o último terrestre. Seu desenvolvimento 
ocorre nos mais variados ambientes de água doce, devido ao seu poder 
de adaptação (9, 10), podendo a metamorfose variar de 10 a 16 dias até 
o desenvolvimento de um mosquito adulto (2). 
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O Aedes Aegypti nutre-se de néctar de flores e suco de frutos que 
são essenciais para a sobrevida de muitas espécies Culicidae. Porém as 
fêmeas alimentam-se de sangue humano, necessário para a maturação 
dos ovos. Têm hábitos preferencialmente diurnos, sobretudo ao 
amanhecer e ao entardecer (25). A transmissão das doenças ocorre 
quando a fêmea pica um indivíduo infectado que se encontra na fase 
virêmica da doença e se contamina, tornando-se, após um período de 8 a 
12 dias, capaz de transmitir o vírus por toda sua vida através de suas 
picadas (9, 26). Uma única fêmea pode realizar várias alimentações 
curtas em diferentes hospedeiros, aumentando a possibilidade do 
mosquito se infectar e transmitir doenças (9, 15). Esse tipo de conduta 
torna o mosquito um vetor eficiente. Uma única fêmea produz de 50 a 
150 ovos, depositando-os tanto em superfícies líquidas, como em locais 
possíveis de serem inundados. A incubação dos ovos constitui poucos 
dias e varia de acordo com a espécie, sendo influenciada por fatores 
ambientais (13). 
Os depósitos que contenham água podem servir como criadouro 
ou foco de mosquitos (9, 15, 21). Seus criadouros preferenciais são 
recipientes artificiais, que servem como reservatório de água de chuva, 
como os utilizados para armazenar água para uso doméstico. Pode-se 
citar como alguns exemplos de acumuladores de água os pneus, latas, 
vidros, garrafas, pratos de vasos, caixa da água, tonéis, latões (15, 21, 
27). A reprodução do mosquito é favorecida durante estação chuvosa 
(9). Também podem ser criados em ambientes naturais como bromélias, 
buracos de árvores, escavação de rocha (27), e bambu, que armazenam 
água entre as folhas imbricadas, servindo de criadouros para culicídeos. 
Porém as bromélias, consideradas como plantas ornamentais, não são 
habitats importantes para produção do Aedes Aegypti  (28, 29).  
Alguns estudos sugerem que as fêmeas do Aedes Aegypti podem 
passar sua vida entre os humanos, dentro ou ao redor das casas. Por isso 
a grande preocupação com relação à transmissão do vírus que pode ser 
rapidamente transferido entre as pessoas  (30).  
Os fatores envolvidos na atração dos mosquitos pelo ser humano 
ainda não são totalmente compreendidos. Sabe-se que os mosquitos 
usam o estímulo visual, térmico e olfatório para localizar seu hospedeiro 
(2, 31, 32). Os movimentos do hospedeiro bem como o uso de roupas 
escuras podem auxiliar na orientação para os mosquitos que se 
alimentam durante o dia (2, 4). 
O estímulo olfativo é importante à medida que o mosquito se 
aproxima do hospedeiro, devido aos compostos liberados pelo corpo e 
pela respiração humana. A temperatura e umidade da pele também 
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servem como atrativo (2, 4, 33, 34), como uso de fragrâncias florais, 
perfumes, cremes e loções para o corpo (2, 35). 
Dependendo da espécie do mosquito este pode ter preferências 
por diferentes partes do corpo humano (como a cabeça ou os pés). Isso 
pode estar relacionado à temperatura local e à saída da glândula 
sudorípara écrina. Mosquitos como o Aedes têm preferência pela face, 
possivelmente pela presença de dióxido de carbono no nariz e boca (4).  
 
1.2 DOENÇAS TRANSMITIDAS PELO AEDES AEGYPTI 
 
1.2.1 Febre Amarela 
 
A febre amarela é uma febre hemorrágica causada por um vírus 
que possui um único serótipo e é antigenicamente conservado, de modo 
que possui uma vacina eficaz e segura para a sua prevenção, que protege 
contra todas as estirpes do vírus (36, 37). É uma doença febril, com 
gravidade variável e de curta duração, porém clinicamente é 
caracterizada por disfunção hepática e insuficiência renal, podendo levar 
o paciente à morte (9, 38). A transmissão ocorre pela picada do 
mosquito Aedes Aegypti, conhecida como febre amarela urbana comum 
nos humanos ou pela picada de várias espécies do mosquito 
Haemagogus, chamada de febre amarela silvestre, doença própria de 
animais que passa para o homem (9, 38, 39), e não há transmissão direta 
de pessoa a pessoa (conforme a Figura 2) (40). Um único mosquito 
fêmea infectado ao se alimentar de sangue dos seres humanos ou 
animais inocula aproximadamente 1000 a 100.000 partículas de vírus 




Figura 2 - Ciclos epidemiológicos da Febre Amarela 
 
 
 Fonte: (40). 
 
A primeira epidemia ocorreu no Brasil em 1685, em Recife, com 
muitos óbitos (9). A febre amarela continua a ser fonte de doença na 
África e partes da América do Sul, com cerca de 200.000 casos por ano 
resultando em torno de 30.000 mortes (16), afetando principalmente 
crianças com idade inferior a 15 anos (42). Na febre amarela, cerca de 
90% dos casos evoluem para a cura, enquanto 10% desenvolvem 
quadros graves com mortalidade em torno de 50% (38). 
O período de incubação da febre amarela grave ou clássica é de 3 
a 6 dias ou mais, após a picada do mosquito infectado (42), seguido de 
infecção que pode ocorrer em duas fases. Na primeira fase seus sintomas 
iniciais são febre (39-40°C), calafrios, dor de cabeça intensa, dor lombar 
e dores musculares, náuseas e vômitos. A urina nesta fase é de cor 
escura e pode não conter albumina. A maioria dos pacientes melhora e 
esta síndrome dura 3-5 dias (38, 39, 42). Porém cerca de 15% dos 
pacientes entram em uma fase mais grave, com risco de morte. Os 
sintomas são febre alta, icterícia e queixa-se de dor abdominal com 
vómitos. O sangramento pode ocorrer pela boca, nariz, olhos ou 
estômago, presentes também no vômito e fezes e a função renal 
deteriora-se (39). 
A febre amarela embora tenha uma vacina eficaz, em que uma 
dose única proporciona imunidade vitalícia contra a doença, é difícil de 
diagnosticar, não havendo tratamento específico (39). Três países 
relataram casos de febre amarela em 2016, Brasil, Peru e Colômbia, 
principalmente na região amazônica. No período de julho de 2017 a 20 
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de março de 2018, foram confirmados 1.098 casos de febre amarela no 
país, sendo que 340 vieram a óbito. Ao todo, foram notificados 4.102 
casos suspeitos, sendo 2.150 já descartados e 854 ainda em 
investigação, neste período. No ano passado, considerando o mesmo 
período de monitoramento, de julho de 2016 a 20 de março de 2017, 




Desde a descoberta da Dengue, em 1943, estima-se que cause 
cerca de 390 milhões de infecções humanas por ano, dos quais 500.000 
exigem hospitalização e mais de 20.000 dessas são letais. A atual 
epidemia de dengue está concentrada principalmente no Sudeste 
Asiático (44, 45). Anualmente cerca de 50 a 100 milhões de casos de 
Dengue e 250 000 a 500 000 casos de dengue hemorrágica febril (DHF 
ou FHD) são relatados no mundo (16, 26, 46). 
A dengue tem se destacado nas últimas décadas como uma das 
mais importantes doenças reemergentes do mundo e considerada a 
maior doença viral transmitida por mosquito (46, 47), onde nos últimos 
50 anos, sua incidência aumentou 30 vezes com o aumento da expansão 
geográfica (30), pois a medida que o número de pessoas aumenta, sobe a 
massa de transmissibilidade (6, 44). No Brasil, em 2017 foram 
registrados 251.711 casos prováveis de dengue, e em 2016 foram 
1.483.623 casos prováveis. Em 2018, até 14/07/2018, foram registrados 
181.807 casos prováveis de dengue no país, com uma incidência de 87,5 
casos/100 mil hab. e, destes 99.030 (54,5%) foram confirmados (48).  
O vírus da dengue (DEN) é um pequeno vírus com RNA de 
cadeia simples compreendendo quatro serotipos distintos (DEN-1 a 4), 
pertencente ao gênero Flavivirus (21, 26), sendo transmitida pela picada 
de um mosquito infectado com um dos quatro sorotipos da doença 
DEN-1, DEN-2, DEN-3 e DEN-4 (9, 21, 49). Várias espécies de 
mosquitos do gênero Aedes podem transmitir o vírus da dengue, sendo 
que no Brasil há dois deles já instaladas: Aedes Aegypti e Aedes 
Albopictus (9). 
A patogênese da dengue é apenas parcialmente compreendida. A 
infecção com um sorotipo da dengue proporciona imunidade contra o 
sorotipo original ao longo da vida, mas apenas proteção transitória 
contra outros sorotipos, tornando possível a infecção sequencial (26). 
Desta forma a infecção por um dos sorotipos, faz com que o indivíduo 
se torne imune de forma parcial e temporária contra os outros três (9). 
Porém caso ocorra da pessoa ser novamente infectada, por um sorotipo 
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diferente, a doença se torna mais grave, podendo ocorrer em 2 a 4% dos 
indivíduos (50). 
A dengue afeta bebês, crianças pequenas e adultos (21), e se 
caracteriza por um estado febril agudo e dores musculares e articulares 
intensas (9), com sintomas aparecendo de 3 a 14 dias após a picada do 
mosquito (21, 49). A doença pode apresentar-se clinicamente de 
diferentes formas e intensidade, podendo evoluir a casos graves e levar 
ao óbito (51). Existem duas formas de apresentação: clássica e a febre 
hemorrágica do dengue (DHF / FHD), sendo esta última classificada em 
quatro estágios (21, 52). Na forma clássica a doença possui baixa 
letalidade, mesmo sem tratamento específico. A primeira manifestação é 
a febre, geralmente alta, associada à cefaleia e dores musculares e 
articulares. Na febre hemorrágica da dengue a febre também é alta, com 
manifestações hemorrágicas, dor abdominal, vômitos persistentes e 
dificuldades respiratórias. A letalidade é significativamente maior do 
que na forma clássica, principalmente em crianças (9, 21). 
Um diagnóstico clínico precoce, bem como uma assistência 
clínica cuidadosa, aumentam a sobrevida do paciente. Fatores de riscos 
individuais, tal como pessoas com infecções secundárias, idade, etnia e 
doenças crônicas, influenciam na gravidade da doença (21). 
Ainda não existem agentes antivirais eficazes para tratar a 
infecção por dengue (44), nem vacinas confiáveis e não há um teste 
diagnóstico considerado padrão ouro para identificar ou prevenir a 
dengue (30, 46, 52).  
 
1.2.3 Zika Vírus 
 
O vírus da zika é um flavivírus transmitido por artrópodes como 
o Aedes Aegypto e Aedes Albopict. Foi isolado primeiramente de um 
macaco rhesus em 1947, sendo que os primeiros casos em humanos 
ocorreram em Uganda e Tanzânia em 1952 e se espalhou pela África e 
Ásia.  A infecção está presente na África, Sudeste Asiático e Ilhas do 
pacífico com surtos pesentes nas Américas, no Caribe e no Pacífico (53-
55). Foi no Brasil, em 2015, que o zika ganhou notoriedade mundial, 
considerado um desafio da saúde pública, devido a sua ação teratogênica 
(55, 56).  
No Brasil, em julho de 2015, foi relatada associação à síndrome 
de Guillain-Barré e em outubro do mesmo ano relatou a associação da 
zika com a microcefalia (57). Desta forma a infecção pelo vírus zika tem 
sido associada a complicações neurológicas e estas incluem microcefalia 
congênita (além de outros problemas de desenvolvimento entre bebês 
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nascidos de mulheres infectadas durante a gravidez), síndrome de 
Guillain-Barré, mielite e meningoencefalite (54, 58). 
O vírus zika pode ser transmitido aos seres humanos através da 
picada por um mosquito infectado, por transmissão materno fetal, 
através de relações sexuais (incluindo vaginal, anal e oral e 
compartilhamento de brinquedos / objetos sexuais), por transfusão de 
hemoderivados, transplante de órgãos e exposição laboratorial (59,61). 
O RNA do vírus da zika foi detectado no sangue, urina, sêmen, 
saliva, secreções do trato genital feminino, líquido cefalorraquidiano, 
líquido amniótico e leite materno (59, 60, 62, 63). 
As manifestações clínicas ocorrem geralmente de 2 a 14 dias após 
a picada do mosquito e geralmente são leves, sendo que seus sintomas 
desaparecem de dois a sete dias (54, 58). Os sintomas incluem febre 
baixa, dor nas articulações, principalmente mãos e pés, conjuntivite e 
erupção pruriginosa maculopapular (manchas vermelhas), estando 
presente dois ou mais destes sintomas (54, 58, 64). A imunidade a 
reinfecção ocorre após a primeira infecção e as taxas de letalidade da 
doença são baixas. A infecção por zika pode ser detectado através de um 
teste de sangue ou urina (54, 61).  
De 2015 a janeiro de 2017 foram relatadas evidências de 
transmissão do virus Zika em 72 países e territórios. A transmissão de 
pessoa a pessoa do vírus foi relatadas em 13 países de fevereiro de 2016 
a janeiro de 2017. Já a microencefalia ocorreu em 29 países, sendo que o 
Brasil relatou o maior número de casos (65). Em 2017, foram 
registrados 17.594 casos prováveis de doença aguda pelo vírus Zika no 
Brasil, e em 2016, 216.207. Em 2018, até 14/07/2018, foram registrados 
5.941 casos prováveis de doença pelo vírus Zika no país, com taxa de 
incidência de 2,9 casos/100 mil habitantes e destes, 2.435 (41,0%) 




Em meados de 1950 foi descoberto o vírus Chikungunya 
(CHIKV) na Tanzânia, África Oriental. Seu nome está relacionado à 
artralgia dolorosa que podem durar meses, pois "chikungunya" significa 
"pé encurvado" (66). A dor na articulação é o que a diferencia da 
dengue, pois os outros sintomas clínicos são semelhantes incluindo 
febre, náusea, cefaléia, mialgia e erupção cutânea (66). 
Em 2013, após surtos da doença na África, Ásia, Europa e ilhas 
nos Oceanos Índico e Pacífico e nas Américas, que a chikungunya 
ganhou notoriedade e preocupação (67). No Brasil em 2017 foram 
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registrados 185.854 casos prováveis de febre de chikungunya, e em 
2016, 277.882. Em 2018, até 14/07/2018, foram registrados 61.646 
casos prováveis de febre de chikungunya no país, com uma incidência 
de 29,7 casos/100 mil habitantes, destes, 40.841 (66,3%) foram 
confirmados (48). 
O vírus chikungunya é transmitido às pessoas por mosquitos e 
geralmente as pessoas infectadas desenvolvem alguns sintomas. Eles 
começam de 3 a 7 dias após a picada do mosquito infectado. A maioria 
dos pacientes melhora em uma semana, porém os sintomas podem ser 
graves e a dor articular persistir por meses. A hospitalização e a 
gravidade pode ser mais considerada em pessoas com predisposição 
como recem nascidos, idosos e condições clínicas como hipertensão, 
diabetes, doenças respiratória ou doença cardíaca. Uma vez que uma 
pessoa foi infectada fica protegida de futuras infecções (67).  
A febre de chikungunya tem início rápido sendo normalmente 
superior a 39°C, ao contrário de outras doenças arbovirais, como a 
dengue. Logo após o aparecimento da febre, ocorrem mialgias e 
artralgias, podendo ser intensa, dificultando os movimentos dos 
pacientes. Cerca de 90% dos pacientes relatam a dor articular localizada 
nos braços e nas pernas. A infecção fetal é rara, porém os recém 
nascidos expostos ao vírus podem ter sequelas graves, com sinais 
neurológicos, tais como meningoencefalites e convulsões, além de 
comprometimento cardíaco (68). Não há vacinas nem medicamentos para 




Atualmente, a prevenção das doenças acima citadas, dependem, 
principalmente, do controle de vetores com sucesso (46). A organização 
dos serviços de saúde, enfatizando tanto a vigilância epidemiológica 
bem como a assitência clínica são necessárias para evitar a letalidade 
destas doenças (51). 
A tendência global para um planeta mais quente acarretando em 
mudanças climáticas também preocupa o controle dos artrópodes (6), 
pois afetam seu desenvolvimento aumentando sua população (69). 
Atualmente, o controle dos vetores transmissores de doenças é 
uma atividade complexa, pois existem diversos fatores externos 
envolvidos, como: a rápida urbanização e surgimento de aglomerados, 
resistência a inseticidas, bem como o aumento de trânsito de pessoas e 
cargas entre os países ocasionando o insucesso do controle das doenças 
(6, 19, 46). 
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Além disso as inadequadas condições de habitação, irregularidade 
no abastecimento de água, destinação imprópria de resíduos também são 
fatores importantes. A compreensão desses fatores reforça que o 
controle vetorial é uma ação coletiva de todas as esferas, como gestores, 
profissionais de saúde e a população, trabalhando em parcerias no 
controle do Aedes (19, 70).  
Apesar de dengue, chikungunya e zika compartilharem o mesmo 
vetor viral, suas naturezas patogênicas são diferentes e as infecções que 
causam não possuem tratamentos específicos ou vacinas eficazes (52). 
Já a febre amarela possui uma vacina eficaz. Desta forma várias medidas 
de controle de vetores capazes de transmitir doenças são tomadas, sejam 
elas química, biológica, ambiental e de proteção individual (7). 
É preciso que as ações para o controle dos mosquitos 
transmissores das doenças garantam a participação efetiva de cada 
morador na eliminação de criadouros já existentes ou de possíveis locais 
para reprodução do mosquito (19). Antes dos ovos dos mosquitos 
eclodirem, eles se tornam larvas e depois pupa e ambas vivem em água 
parada. A remoção da água parada ao redor das casas é uma maneira de 
controlar esses vetores. Desta forma algumas medidas são importantes, 
como: 
1. Em vasos de plantas evite deixar água acumulada. Lavar 
semanalmente com esponja e sabão ou colocar areia para preencher 
esses pratos. 
2. Cuidar e limpar semanalmente os bebedouros de animais. 
3. Evite depósitos de água em potes, tambores, filtros, tanques, 
latões, caixa da água, poços, lixos, etc., mantenha esses bem fechados. 
4. Manter a limpeza das calhas e lajes de casas; 
5. Em piscinas, manter sempre a água tratada. 
6. Guardar garrafas vazias e embalagens plásticas de boca para 
baixo. 
7. Não armazenar pneus e entrega-los a limpeza pública.  
8.       Não acumular lixo em terrenos baldios.  
9. Identificar e avisar possíveis fontes de contaminação em 
terrenos baldios e casas desocupadas. 
(19, 71). 
Essas medidas contribuem para tornar os ambientes saudáveis e 
livres da reprodução do mosquito.  Medidas como limpeza urbana, 
saneamento, educação, meio ambiente, entre outros, também são 
importantes no combate desses vetores. É importante a orientação à 
população bem como a participação comunitária (72), sendo a única 
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maneira eficaz e sustentável de assegurar o controle em qualquer país 
afetado por doenças transmitidas por esses vetores (73, 74).  
Outro fator importante na prevenção da picada do mosquito e 
possível transmissão de doenças é a proteção pessoal. As pessoas que 
viajam ou vivem em áreas de epidemias dessas doenças são 
aconselhadas a usar roupas que cobrem a maior parte do corpo possível, 
usar barreiras físicas como telas de janela e mosquiteiros, além de usar 
repelentes de insetos (55, 75).  O uso de repelentes desempenha um 
papel importante contra várias espécies de mosquitos, como Aedes (7, 
76). Aplicação de pesticidas em áreas externas e internas da casa 
também auxilia a evitar possíveis proliferações dos mosquitos. A 
monitorização e programas de controle são importantes para vistoriar a 
efetividade das ações realizadas para eliminar focos de mosquitos e 
planejar possíveis ações (70). 
No caso do zika vírus outro fator importante de proteção é o uso 
de preservativos, tanto feminino como masculino, pois o mesmo pode 
ser transmitido através do sexo vaginal, anal e oral e até mesmo 
compartilhando objetos sexuais. A prevenção inclui uso de preservativos 
com pessoas que viajaram ou vivem em áreas de risco, mesmo se a 
pessoa não tenha sintomas, pois pode ser transmitido antes mesmo dos 
sintomas aparecerem. Pesquisas recentes estão sendo realizadas afim de 
detectar o tempo de permanência do vírus no sêmen e fluidos vaginais e 
até o momento mostra-se mais permanente no sêmen do que nos demais 
líquidos do corpo como sangue, urina e líquido vaginal (77). 
 
1.3.1 Repelente de Insetos 
 
Há séculos a humanidade busca formas de se prevenir contra as 
picadas de insetos (5) e muitas pesquisas cientificas vêm sendo 
realizadas com intuito de compreender o comportamento e controle dos 
mosquitos, com a finalidade de tornar o ser humano menos atraente a 
estes vetores, e assim evitar possíveis doenças, bem como suas 
incômodas picadas (4). Os repelentes têm a finalidade de afastar os 
mosquitos e evitar suas picadas (4, 5, 78), sendo utilizado para repelir os 
insetos e não matá-los. Existem diversos tipos de pesticidas e cada um é 
eficaz contra pragas especificas (79). 
Os repelentes de insetos podem ser classificados como (1) físicos, 
exemplo mosquiteiros, telas, aparelhos eletrônicos ou (2) químicos, 
estes são encontrados na forma de espirais, líquidos e pastilhas 
utilizadas em aparelhos elétricos, de forma externa, ou, outra forma 
comumente usada, são os repelentes de insetos aplicados sobre a pele, 
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que se tornam eficazes contra os mosquitos transmissores da malária, 
dengue, zika e febre chikungunya (80), sendo um dos métodos mais 
utilizados, pois protege individualmente a pessoa independentemente de 
seus movimentos (81). Os repelentes de insetos de uso tópico são 
comercializados em diversas formas como creme, loções, aerossóis, 
óleos, pós, ativos impregnados em roupas (2).  
O uso de repelentes de insetos é bastante antigo, e vem desde a 
queima de fumos e extratos de plantas, bem como uso de incenso, 
fumaça e óleos essencias, como citronela e eucalipto e até mesmo urina 
de carneiro, com intuito de afastar esses insetos (2, 82). 
Os primeiros relatos de repelentes foram feitos na literatura 
greco-romana com uso de losna (artemisia absinthium) como repelente 
de mosquitos e pulgas, além de substâncias naturais aplicadas nas 
roupas (81, 83, 84). Desde a antiguidade os repelentes são usados pelos 
humanos. Em algumas regiões da Índia as mulheres aplicavam 
diariamente cúrcuma e no México as mulheres aplicavam o urucum, 
utilizado pela população contra mosquitos e outros insetos durante a 
caça, pescarias ou trabalho (83, 84). 
O óleo de citronela foi descoberto em 1901 e era o repelente mais 
utilizado antes da década de 1940. Ainda nos dias atuais é utilizado em 
muitas formulações, apesar da eficácia inferior aos novos ativos (82). Os 
óleos essenciais possuem ação repelente limitada, pois para não 
causarem irritações devem ser utilizados em baixas concentrações, não 
repelindo algumas espécies de mosquitos (85, 86). Os repelentes 
naturais à base de citronela, andiroba, óleo de cravo, entre outros, não 
possuem comprovação de eficácia, se utilizados sozinhos. Geralmente 
os produtos regularizados utilizam esses componentes como adjuvantes 
na formulação, potencializando a ação de outra substância utilizada 
como princípio ativo (80). 
Os repelentes atuam formando uma camada de vapor com odor 
repulsivo aos insetos sobre a pele (5), fazendo com que o mosquito se 
afaste (87). Na atualidade há um grande interesse no desenvolvimento 
de métodos de controle de insetos ambientalmente seguros e eficazes 
sendo que o aumento do número de pragas resistentes a inseticidas 
recentemente levou a pesquisas sobre o assunto (88). No entanto isto é 
um desafio, pois os mecanismos fisiológicos dos repelentes não são 
totalmente conhecidos. Além disso, é difícil testar e quantificar a 
repelência, devido à variabilidade dos métodos usados para avaliar o 
repelente, com condições e parâmetros diferenciados (4, 88). Vários 
fatores estão associados à eficácia de qualquer repelente, como as 
espécies dos mordedores, usuário, atratividade bioquímica, bem como a 
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temperatura do ambiente, umidade e velocidade do vento também 
podem influenciar (78, 89).  
Um repelente é considerado ideal quando apresentar sua eficácia 
prolongada contra uma ampla variedade de artrópodes, não irritar a pele, 
ser atóxico, não manchar nem estragar os tecidos além de resistir à água 
/ suor, com um custo viável (5, 81, 82). Além disso, é importante ler o 
rótulo dos repelentes de insetos comercializados e verificar suas 
instruções com relação ao modo de uso e especificações de aplicação, 
idade, ativo, entre outros. Esses produtos devem estar de acordo com o 
órgão regulatório do país, sendo devidamente registrado e desta forma 
apresentando-se seguro para a saúde e eficaz (79, 80). 
No Brasil, produto repelente de uso tópico podem ser utilizados 
por gestantes desde que estejam devidamente registrados na ANVISA e 
que sejam seguidas as instruções de uso descritas no rótulo (80). 
Os repelentes podem ter origem natural ou sintética (4, 5, 80). Os 
ingredientes ativos como DEET e Picaridin são repelentes químicos 
sintéticos convencionais de acordo com EPA (U.S. Environmental 
Protection Agency). Óleo de eucalipto, óleo de citronela, Andiroba e 
IR3535 são repelentes feitos de materiais naturais, como plantas, 
bactérias e certos minerais (4). Esses ativos são comercializados em 
muitos países, incluindo o Brasil (80).  
A proteção e duração variam conforme a concentração do 
ingrediente ativo utilizado e as espécies de insetos que oferecem 
proteção de repelir. A temperatura, transpiração, exposição a água, entre 
outros fatores também afetam a duração e eficácia do repelente de inseto 
(2). 
 




O grande impacto na história dos repelentes foi em 1946, quando 
o Departamento de Agricultura dos Estados Unidos da América (EUA) 
desenvolveu o DEET para uso militar, em áreas afetadas por insetos, 
sendo comercializado para o público em 1956 (82, 90). Mesmo após 
tanto tempo o DEET tem permanecido o mais amplamente utilizado e, 
para muitos, mais eficaz e seguro (7, 82, 87, 90), sendo considerado o 
padrão ouro (4, 87). 
DEET é um acrônimo para N, N-dietil-meta-toluamida, que foi 
renomeado pela nomenclatura da União Internacional de Química Pura e 
Aplicada (IUPAC) de N, N-dietil-3-metilbenzamida (4, 87, 91), de 
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forma molecular C12H17NO, peso molecular 191,26, incolor, densidade 
0,997 a l.000 g/ml inscrito no Chemical Abstract Service (CAS) sob nº 
134-62-3 (91). 
DEET age como um odorante que faz com que os mosquitos se 
afastem, porém tem raio de ação pequeno, devido sua baixa volatilidade 
(55). Ele reduz a libertação de 3-octenol e de ácido lático, por exemplo, 
alterando assim o perfil químico do hospedeiro, impedindo assim a 
atividade de busca ao hospedeiros (88). 
Comercialmente conhecido como Off, Autan, Repelex, entre 
outros (80) pode ser encontrado em concentrações de 5% a 99% (a 
maioria, menos de 40%) em loção, gel, aerossol, spray e solução para 
impregnar roupas na lavagem (78, 81, 82). Cerca de 30% da população 
americana usa DEET anualmente como repelente (92), sendo 
considerado um repelente de amplo espectro (78). 
Por já estar há mais de 70 anos no mercado é considerado um 
ativo seguro, não tóxico, com potencial de bioacumulação baixo. Além 
disso, desde 1992 não foram relatados efeitos adversos graves (5, 92) . 
Há um grande número de usuários de DEET, mais de 500 produtos 
registrados pela EPA e o número de incidentes é relativamente pequeno 
(92). Menos de 50 casos de efeitos tóxicos graves foram documentados 
na literatura desde 1960 e 75% desses resolveram-se sem sequelas (5, 
78). As reações adversas são geralmente leves e incluem basicamente 
quadros dermatológicos como dermatite de contato, irritações e 
erupções na pele e irritação nos olhos (5, 90, 93). Desta forma verifica-
se que a maioria dos casos relatados de eventos adversos ou letais 
envolveu uso excessivo ou uso incorreto do produto, como a morte de 
três pessoas por ingestão intencional (82). 
A concentração máxima para uso em crianças é controversa em 
diversos países. Nos EUA o DEET é aprovado para uso em crianças sem 
restrição de idade (92). Para a ANVISA, repelentes a base de DEET não 
devem ser usados em crianças menores de 2 anos. Crianças de 2 a 12 
anos devem utilizar repelentes com concentração DEET inferior ou 
igual a 10%. Já com idades superiores a 12 anos, formulações contendo 
DEET, podem ser usadas, porem concentrações superiores a 30% 
somente serão aceitas para registro se realizados estudos de avaliação de 
risco para humano (91).  
Estudos realizados em humanos durante o segundo e o terceiro 
trimestre de gestação e em animais durante o primeiro trimestre, 
indicam que o uso tópico em gestantes, de repelente a base de DEET, é 
seguro (80) 
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Porém, todas as agências reguladoras alertam quanto a 
importância de verificar as indicações e modo de uso no rotulo. E 
principalmente em crianças a minimização da exposição química é 
sempre o mais recomendado (93). 
 
1.3.1.1.2  Picaridim  
 
Picaridin ou Picaridina é um análogo da piperidina, incolor e 
quase inodora, desenvolvido pela empresa Bayer na década de 1980 e 
comercializado na década de 90, na Europa (Autan, Repel e outros) (4, 
94), com forma molecular C12H23F9NO3 (95). 
Picaridin [2-(2-hidroxietil)-ácido1-piperidinecarboxílico ester 1-
metilpropil], também conhecida como KBR 3023, Icaridin e 
Bayrepeltm, foi aprovada para uso como repelente de insetos nos EUA, 
em 2005, e recentemente no Brasil (comercializado como SBP, Exposis, 
entre outros) (4, 81, 96). Há cerca de 45 produtos registrados como 
repelente uso tópico pela EPA (97). 
Seu mecanismo de ação ainda é desconhecido (4), porém alguns 
estudos demostram que o DEET e a Picaridina têm eficácia semelhante 
(4, 81). Esse ativo tem características consideradas importantes pois é 
inodoro, possui baixa toxicidade (4, 81, 82), não é pegajoso, nem 
gorduroso, com baixa irritabilidade dérmica e não danifica plásticos e 
tecidos (4, 82). Também não foram descritos efeitos adversos 
importantes em estudos na Europa e Austrália, onde seu uso pendura por 
mais tempo (81, 94) e não apresenta riscos ambientais (95).  
Segundo a ANVISA, no Brasil, não há qualquer impedimento 
para a utilização deste ativo por mulheres grávidas, desde que estejam 
devidamente registrados na Anvisa e que sejam seguidas as instruções 
de uso descritas no rótulo (80). 
 
1.3.1.1.3 IR 3535 
 
O Ethyl butylacetylaminopropionate é um repelente de inseto 
sintético conhecido como IR 3535, AI 3-70763, EBAAP ou Merck 
3535, desenvolvido pela Merck em 1970 com formula molecular 
C11H21NO3 e IUPAC 3-(N-acetyl-N-butyl) aminopropionic acid ethyl 
ester (4, 98). É um líquido incolor a levemente amarelado, quase 
inodoro, utilizado como repelentes para a pele e vestuário (98). Não há 
restrição quanto ao uso em crianças e em gestante, entretanto deve-se 
considerar as recomendações do rótulo (99). 
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Desde sua criação foi comercializado na Europa, e apenas em 
1999 nos EUA, onde há cerca de 45 produtos registrados pela EPA (97). 
Este ativo é semelhante a beta-alamina que ocorre naturalmente sendo 
registrado como biopesticida pela EPA (4). Seu modo de ação não é 
totalmente conhecido e sua eficácia é comparada ao DEET, porem com 
menor tempo de proteção. Apresenta toxicidade oral e dérmica mais 






Avaliar a eficácia dos ativos com a finalidade de repelente de 
inseto para uso tópico contra o mosquito Aedes Aegypti. 
 
2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 
• Verificar se os ativos DEET, Picaridin e IR3535 protegem 
contra a picada do mosquito Aedes Aegypti. 
• Avaliar a toxicidade e segurança dos ativos DEET, Picaridin e 
IR3535 utilizados com a função de repelente de insetos para uso tópico. 
• Verificar o tempo de duração dos ativos DEET, Picaridin e 






3.1. DELINEAMENTO DO ESTUDO 
 
O estudo caracteriza-se por Revisão Sistemática. 
 
3.2 LOCAL DO ESTUDO 
 
A pesquisa foi desenvolvida na Universidade do Extremo Sul 
Catarinense no Laboratório de Biomedicina Translacional do Programa 
de Pós-Graduação em Ciências da Saúde.  
 
3.3 CRITÉRIOS PARA SELEÇÃO DOS ESTUDOS 
 
3.3.1 Critérios de Inclusão dos Estudos 
 
Para a inclusão dos estudos foi necessário que os estudos fossem 
ensaios clínicos, com testes indicando o Aedes Aegypti como desfecho e 
utilização de pelo menos um dos ativos DEET, Picaridin ou IR 3535.  
 
3.3.2 Critérios de Exclusão dos Estudos 
 
Foram excluídos os estudos que utilizaram outro mosquito, 
diferente do Aedes Aegypti e, outros repelentes, que não seja DEET, IR 





Foram incluídos os estudos que explicaram detalhadamente a 




Os estudos selecionados deveriam utilizar pelo menos um dos 





3.3.5 Desfechos Mensurados 
  
a) O desfecho primário foi a presença ou não de picada / a 
proteção contra Aedes Aegypti após o uso de um dos três repelentes de 
insetos. 
b) O desfecho secundário foi toxicidade, segurança e 
tempo de ação do ativos. 
 
3.4 MÉTODOS DE BUSCA PARA IDENTIFICAÇÃO DOS 
ESTUDOS 
 
Antes de iniciar esta pesquisa, foi realizado o registro no Registro 
Internacional Prospectivo de Revisões Sistemáticas (PROSPERO) 
(http://www.crd.york.ac.uk/PROSPERO), após aprovado recebeu o 
número de registro: CRD42017071445. Por conseguinte, esta revisão 
sistemática seguiu os requisitos da declaração Preferred Reporting Items 
for Systematic Reviews e Meta-Analysis (13). 
A pesquisa foi realizada fazendo-se uma busca exaustiva das 
bases de dados Medical Literature Analysis and Retrieval System Online 
(Medline) via Pubmed, Literatura Latino-Americana e do Caribe em 
Ciências da Saúde (LILACS), e Excerpta Medical Database (Embase), 
Cochrane Library e Literatura Cinza (Google Scholar). Todas as bases 
de dados foram pesquisadas até junho de 2018. Os bancos de dados 
foram pesquisados utilizando os seguintes termos: ―Aedes Aegypti‖, 
―topical repellents‖ , ―picaridin‖, ‖deet‖ ―IR3535‖. 
A pesquisa foi limitada para humanos, mas não houve limitações 
em relação ao ano de publicação, status da publicação ou idioma. Listas 
de referência de revisões sistemáticas e artigos recuperados da pesquisa 
foram verificadas por referências adicionais. As listas de referências de 
todos os estudos selecionados para ler o texto completo foram 
verificadas. 
 
3.4.1 Estratégia de busca no EMBASE 
 
1. ――aedes aegypti‖.ti.ab 
2.  ―culicidae‖.ti.ab 
3.  ―mosquito‖.ti.ab 
4.  #1 OR #2 OR #3 
5.  repellents.ti.ab 
6. ―Topical repellents‖ .ti.ab 
7.  ―deet‖ .ti.ab 
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8.  ―picaridin‖.ti.ab 
9. ―IR3535‖ ti.ab 
10. #5 OR #6 OR #7 OR #8 OR #9 
11. #4 AND #10 
 
3.4.2  Estratégia de busca no MEDLINE (PubMed) 
 
1.―aedes aegypti‖[MeSH Terms]  
2. ―culicidae‖[MeSH Terms] 
3. ―mosquito‖[All Fields] 
4. #1 OR #2 OR #3 
5. repellents[All Fields] 
6.―Topical repellents‖ [tw] 
7. ―deet‖[MeSH Terms] 
8. ―picaridin‖ [All Fields] 
9.―IR3535‖ [All Fields] 
10.#5 OR #6 OR #7 OR #8 OR #9 
11.#4 AND #9 
 
3.4.3 Estratégia de busca na COCHRANE LIBRARY e LILACS 
 
―aedes aegypti‖ AND topical repellents AND picaridin AND 
deet AND ―IR3535‖ 
 
 
3.5 SELEÇÃO DOS ESTUDOS 
 
Dois Revisores, Zoé Paulina Feuser (ZPF) e Maria Inês Rosa 
(MIR), analisaram de forma independente os títulos e os resumos dos 
estudos encontrados pelas estratégias de buscas no banco de dados por 
triagem títulos e resumos usando o site de Gerenciamento de Revisão da 
Covidence (http://www.covidence.org). Os artigos potenciais para 
inclusão foram separados para leitura na íntegra. 
Toda a discordância foi resolvida, se necessário, por um terceiro 
revisor, Fernanda Meller (FM).   
 
3.6 EXTRAÇÃO DE DADOS 
 
Dos artigos incluídos, os seguintes dados foram extraídos: 
desenho do estudo, dados demográficos do paciente, contemplando a 
faixa etária da população dos estudos, número de indivíduos na 
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população exposta e controle, duração do acompanhamento, 
contemplando quantidade e tempo de ação e desfechos avaliados.  
Os estudos que preencheram os critérios de inclusão tiveram seus 
dados extraídos por dois revisores, ZPF e MIR. As discordância foram 
resolvida, quando necessário, por um terceiro reviso, FM, tanto para 
artigos em inglês como em outro idioma.  
 
3.7 ANÁLISE DOS DADOS 
 
Os resultados foram expressos por meio de tabelas e gráficos.  
 
3.8. AVALIAÇÃO METODOLÓGICA DA QUALIDADE  
 
Todos os estudos incluídos foram avaliados por sua qualidade 
metodológica usando Downs and Black Checklist para Avaliação da 
Qualidade. Downs e Black é uma ferramenta composta por 27 itens, 
composta por relatórios (10 itens), validade externa (3 itens), viés (7 
itens), confundimento ou viés de seleção (6 itens) e poder (1 item) que 
avaliam os estudos dando uma pontuação (99). 
 
3.9. SÍNTESE E ANÁLISE DE DADOS 
 
Não foi realizada uma meta-análise devido à substancial 
heterogeneidade dos estudos incluídos; meta-análises não puderam ser 
realizadas para obter estimativas de efeito de intervenção agrupadas. Da 
mesma forma, o viés de publicação não pôde ser avaliado usando um 
gráfico de funil. Heterogeneidade dos estudos incluídos, com relação às 
populações de pacientes, intervenções, comparadores, medidas de 
resultados e desenhos de estudo foi relatada descritivamente nos 






4.1 SELEÇÃO E QUALIDADE DO ESTUDO 
 
Um total de 1292 artigos foram encontrados nos bancos de dados 
e três estudos foram adicionais da literatura cinzenta, encontrando um 
total de 1295 estudos até junho de 2018. 1261 estudos foram excluídos, 
sendo 70 devido a duplicação e 1191 porque eles não atenderam aos 
critérios de inclusão após a triagem para títulos e resumos. Dos 34 
resumos, 17 não se enquadravam nos critérios de elegibilidade quando 
realizado a leitura do texto completo. A exclusão dos estudos deveu-se 
ao fato de não utilizarem a intervenção focalizada, nove estudos por não 
usarem o mosquito Aedes Aegypti e/ou alguns dos três ativos; seis não 
eram ensaios clínicos, um estava sem a descrição do tempo de ação do 
repelente e outro estudo não foi realizado em humanos. Restaram 18 
estudos, os quais reuniram todos os critérios de elegibilidade e foram 
incluídos na revisão sistemática (figura 3). 
 
Figura 3 - Fluxograma da Seleção do Estudo 
 
 
Fonte: Elaborado pela Autora (2018). 
 
A avaliação da qualidade dos estudos foi realizada de acordo com 
o checklist de avaliação de Downs e Black e, estão apresentadas na 
Tabela 2. Os estudos incluídos foram publicados entre 1989 e 2017, e 
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consistiram de ensaios clínicos. Um relatório completo da avaliação de 
qualidade é fornecido no Apêndice A. Os estudos tiveram pontuação 
que variavam de 8 a 19 pontos, em uma pontuação máxima permitida de 
28 a 32 pontos. 
A falta de padronização entre os estudos, quando comparável ao 
método utilizado, a concentração de ativos, as quantidades aplicadas, ao 
número e características dos participantes, bem como as condições do 




Tabela 2 - Avaliação da Qualidade Estudos Incluídos 
 
 













Nguyen, Nguyet Minh, et al. 2016 Vietna 













Mittal, P. K., Sreehari, U., Razdan, R. K., Dash, A. P., & 
Ansari, M. A. 
2011 India 





Logan, J. G., Stanczyk, N. M., Hassanali, A., Kemei, J., 








WEBB, Cameron E.; RUSSELL, Richard C. 2009 Australian 
Australian and New Zealand 








Witting-Bissinger, B. E., Stumpf, C. F., Donohue, K. V., 















Chang, Kyu‐Sik, et al. 2006 
Republic 
of Korea 




Cilek, J. E., J. L. Petersen, and C. F. Hallmon. 2004 
 
EUA 
Journal of the American 





Miot, Hélio Amante, et al. 2004 Brazil 
Revista do Instituto de Medicina 








Fradin, Mark S., and John F. Day. 2002 EUA 





Domb, A. J.; Marlinsky, A.; Maniar, M.; Teomim, L. 1995 EUA 
Journal of the American 




GUPTA, RAJK, and L. C. Rutledge. 1989 EUA 





* Uma avaliação de qualidade dos estudos foi concluída usando a lista de verificação de avaliação da qualidade de Downs e 
Black, que avalia relatórios, validade externa, viés, confusão e poder 
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4.2 AVALIAÇÃO DA EFICÁCIA DO ATIVO 
 
Dos 18 estudos analisados, dezesseis deles foram realizados em 
laboratório, um estudo, de Mittal, 2011, foi realizado em laboratório e 
no campo e o estudo Naucke, 2007 foi o único realizado apenas no 
campo. Dos estudos realizados em laboratório, apenas o estudo de 
Rodriguez, Stacy D., 2017 não utilizou o método de gaiola para 
avaliação da eficácia. Esse método funciona agrupando os mosquitos 
Aedes Aegypti em gaiolas e inserindo o braço do voluntário com 
repelente, avaliando o tempo da picada do mosquito, conforme figura 4.  
 
Figura 4 - Método de Gaiola 
 
 
Legenda: (A) Repelente de mosquitos (2 mL) foi aplicado em todos os lados de 
um único antebraço, entre o cotovelo e o punho (braço tratado com repelente). 
O membro oposto não tinha repelente aplicado, e era usado como controle 
interno (braço livre repelente). (B) O participante inseriu seus braços nas duas 
gaiolas do mosquito simultaneamente. (C) Um mosquito pousando no braço de 
um participante durante uma exposição. Fonte: Adaptado conforme 
demonstrado no estudo Nguyen, Nguyet Minh, et al.(2016). 
 
Os métodos variam com relação ao tempo de inserção do braço, a 
quantidade de mosquitos utilizadas, o modelo e tamanho da gaiola, a 
55 
quantidade de repelente aplicado sobre a pele, bem como as 
características dos participantes e do local de estudo.  
Dos estudos incluídos, dezessete utilizaram o DEET para 
comparação da eficácia. Alguns utilizam DEET como um padrão para 
testar a eficácia de um novo repelente. Seis utilizaram IR 3535 e apenas 
dois estudos utilizaram Picaridin. 
Um resumo dos métodos e resultados dos estudos incluídos está 
apresentado na Tabela 3. 
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teste de gaiola 
com a exposição 
ao braço. Neste 
estudo avaliou-
se o tempo de  
repelência e 
proteção de 16 
produtos 
comerciais 
sintéticos e 13 
produtos 





gaiola, de 3 a 4 











IR3535 - 7% - 
Creme 
DEET – 20 % 
aerossol 
IR3535 15% - 
creme 
IR3535 15% - 
spray 
IR 3535 – não 
fornecido - spray 
IR3535 – não 
fornecido -  
creme 
IR 3535 – 8% - 
spray 
DEET – 25% - 
spray 
DEET – 25% 
aerossol 









do cotovelo ao 




luvas). O braço 
tratado foi 







cada 30 minutos 
o braço era 
exposto 
novamente.  O 
tempo foi 
registrado 
 IR3535 7% - creme 
- < 30minutos 
 DEET – 20% 
aerosol – 120 minutos 
 IR3535 15% - 
creme - < 30minutos 
 IR3535 15% – 
spray - < 30minutos 
 IR 3535 – não 
fornecido – spray - < 
30minutes 
 IR3535 – não 
fornecido – creme - < 
30minutos 
 IR 3535 – 8% - 
spray - < 30minutos 
 DEET – 25% spray 
– 90 minutos 
 DEET – 25% 
aerosol – 90 minutos 
 DEET – 25% creme 
– 120 minutos 
 DEET 15% aerosol 
- 270 minutos 
Os resultados 






os mais altos 
tempos de 
proteção e 
duração contra o 
Ae. aegypti. 
No entanto, foi 
observada uma 
baixa repelência e 
proteção de curta 
duração (quando 
comparado com 























DEET 5% - 
spray 
DEET – não 
fornecido - spray 
quando ocorreu a 
primeira 
mordida. 
 DEET 7,5% creme 
– 90 minutos 
 DEET 5% pump 
spray - < 30minutos 
 DEET – não fornecido -  
spray – 210 minutos 













uma gaiola de 
taxis em um 
túnel de vento. 
A gaiola de 
táxis usada 























A gaiola de taxis 
consiste em três 
câmaras 
interligadas. A 
câmara do meio 
é separada das 
câmaras externas 
com um funil 
com uma 
abertura de 5 cm 
de diâmetro no 
meio. O acesso 
entre as gaiolas 
pode ser aberto 





Taxa media de atração do 
mosquito Ae. aegypti na 
gaiola de táxis a 1 m 
Picaridin (10%) - 78.65% 
(±6,00%) 
DEET 40% - 68.55% (±6,42%) 
DEET 98% - 33.70% (±4,06%) 
 
Taxa media de atração do 
mosquito Ae. aegypti na 
gaiola de táxis a 3m 






contendo DEET e  
PMD (p-mentano-
3,8-diol) tiveram 







achado confirma o 
de vários outros 
estudos que 
encontraram o 
DEET e o PMD. 






portáteis e uma 












idade entre 10 a 
15 dias. 
Foi utilizado 5 
ml do spray 
aplicados em 





mosquitos que se 
movem em 
direção a um 
atrativo.  As 
portas foram 
abertas e os 
mosquitos 
autorizados a 
vagar durante 15 
min. Após 15 
min, as portas da 
armadilha foram 
fechadas e os 
mosquitos foram 
contados com 
base na sua 
localização 
dentro da gaiola 
de táxis.  O 







atração total de 
mosquitos após 





disponíveis.  Uma 
solução de DEET 
a 40% é melhor 
do que uma 
solução de 
picaridina a 10%. 












(30 cm x 20 cm 









Uma gaiola foi 
usada para o 
braço livre de 
repelente (com a 
expectativa de 






As outras três 
gaiolas foram 












DEET – 13% 
repelente em 
todos os lados de 
um único 
antebraço, entre 
o cotovelo e o 
punho, de cada 
participante. 
Os braços foram 
expostos por no 
máximo 2 
minutos de cada 
vez. Depois que 
um mosquito 
pousou em um 
participante, eles 
foram solicitados 
a sacudir o 
mosquito e 
retirar o braço da 
gaiola. 
Alternativamente
, o participante 
retirou os braços 
apenas no final 
da exposição de 
dois minutos se 
não houvesse 
pouso do 





braços tratados com repelente 
foi de  49minutos e 32 
segundos (IQR = 16m01s-
01h19m29s) e 56m43s (IQR = 
15m55s-02h20m00s) para 
controles saudáveis e 





repelente à base 






sugere que a 
infecção por 
dengue e a febre 
acompanhante, 





repelente a base 
de DEET foi 




assim como a 
declaração do 
fabricante no 
rótulo do produto 
















teste usando  
método de 
gaiola. 
Uma gaiola (30 
× 30 × 30 cm) 
contendo 250 
fêmeas 
nulíparas, de 5 a 
7 dias, 
mosquitos 
fêmeas de Ae. 
aegypti e An. 














de 24 a 45 
anos e faixa 
de peso de 














O teste foi 





período de 3 
minutos, o 
antebraço foi 
retirado e o teste 
foi repetido a 
cada intervalo de 







DEET 25% - 288 min. (±16,4a) 
 
 
O óleo essencial 
de Curcuma longa 





Ae. Aegypti) a um 
repelente 
comercial a base 


















fêmeas, de 5 a 7 




















do voluntário foi 
envolvido em 
uma luva de 
plástico e um 
recorte foi 
alinhado com 
uma área de 3 
cm × 10 cm na 
porção ventral 
 
DEET 20% - 155 min ± 7,1 
1,5 % picada / 98,5% proteção 
 
IR 3535 12,5% - 3 min ± 0 










IR3535 12,5% p / 
p, mas menor 
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(30 cm × 30 cm 












base de DEET e 
IR 3535. O teste 
foi  realizados 
das 0800 a 








repelente na área 
exposta. O braço 
com repelente 
foi introduzido 
na gaiola por 3 








de 3 min, o 
antebraço foi 
retirado e o teste 
foi repetido a 










O repelente a base 
de IR3535  12,5 
% não mostrou 
repelência contra 










Teste de gaiola 
com mosquito 
femea de 3 a  5 










DEET – 12% 
O repelente foi 
aplicado em uma 
área de 100 cm2 
no braço 
dianteiro (pulso 
ao cotovelo). A 
 
Teste em laboratório: 
DEET 12% creme - % de 
proteção do DEET utilizado 
em diferentes concentrações 
na pele, por 4 horas: 
 
Embora eficaz, o 
DEET não é o 
produto ideal. 
Efeitos alérgicos e 
colaterais foram 
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humanos.  O 
experimento foi 
repetido quatro 




campo:  contra 
o mosquito Ae. 
aegypti foram 
realizados 
durante o dia de 
07:00 a 18:00 h 
em Badarpur, 








espécie.  O 
tempo entre a 
aplicação de 






coberta com uma 




4, 8, 10 e 12 mg/ 
cm2. Os testes 
foram 
continuados em 
cada espécie até 
100 % da 
proteção ser 









(rosto e pernas 
abaixo do joelho 
para o tornozelo) 





4mg/cm2 – 86,9 % proteção 
(±0,93) 
8mg/cm2 – 90,2 % proteção 
(±1) 
10mg/cm2 – 97,2 % proteção 
(±0,82) 
12mg/cm2 – 100 % proteção 
(>4) 
 
Teste em campo: 
10mg/cm2 – 96,2 % 
proteção (±0,82) 







voluntários e seus 
solventes podem 
danificar plásticos 




tanto o DEET 
quanto o creme 
Odomos 
forneceram 100 % 
de proteção 
quando aplicados 
a 12 mg/cm2 
contra Ae. 
aegypti. 







até 11 h aos 
mosquitos 
Anopheles e cerca 
















medindo 50 × 
50 × 50 cm, 
com 50 fêmeas 
do Ae Aegypti 












Gambiae s.s. e 
Cx. 
Quinquefasciatu
s foi realizado 
no Quênia, e 
experiências 
envolvendo Ae. 













(com uma luva 
de latex na mão, 
para proteção) 
foi exposto a 
mosquitos 
durante três 
minutos (o braço 
de controle foi 
exposto por um 
minuto). O 




pele por mais de 
três segundos) e 









testado em várias 
concentrações, 
começando com 
a menor dose: 
 
Eficácia protetora  (%) 
DEET 
0,001 – 88,7 (±1,9)% 
0,01 – 100 (± 0)% 
0,1 – 100 (± 0)% 
1,0 – 100 (± 0)% 










No geral, DEET 














testado por dia. 
1,0 grama da 
formulação para 









0,1%, 1% e 10% 
(correspondendo 




estimada da pele 
do antebraço do 
cotovelo ao 












Três gaiolas (30 
cm x 30 cm x 40 




Ae. aegypti, de 




te 14 horas antes 
de cada teste de 
repelente. 















80% DEET mais 
protetor solar 
DEET a 6,98% 
DEET a 7,14% 
mais protetor 
solar 
DEET a 17,0% 
Foram realizados 




te 1,0 grama da 
formulação do 
teste foi aplicada 
uniformemente 
ao antebraço 
(entre pulso e 







exposto por um 
 
A repelência média das 
formulações durante 420 
minutos: 
 DEET 80%  – 
acima 90% 
 DEET 80% + 
protetor solar - 
acima de 90%. 
 
 
A repelência média do DEET 
durante 120 minutos: 
 DEET 6,98% - 
acima de 90%. 
 DEET 7,14% + 
protetor solar - 




confirmam que o 
DEET é um 
repelente de 





filtro solar e o 
DEET, o tempo 
de proteção contra 
mosquitos não é 
reduzido. No 
entanto, se o filtro 
solar for 








de protetor solar 






testado todos os 
dias. 
 
minuto) a cada 








pele por mais de 
três segundos) e 









A reaplicação de protetor solar 
sobre a formulação DEET de 
17% reduziu a taxa de 
repelência média (em 
comparação com a formulação 
apenas de DEET de 17%) entre 
180 minutos e 300 minutos 
repelente de 



























dentro de uma 
gaiola para teste 
de mosquitos 
(30 × 30 × 30 
cm).  Os 
experimentos 
foram realizados 
entre as 08:00 e 
as 16:00 horas 






















entre 19 e 
60 anos; 
peso de 46 
a 87 kg) 
 
DEET – 14,5% - 
spray 
DEET – 20% - 
loção 
DEET – 24% - 
loção 
DEET – 28,5% - 
loção 
IR 3535 – 10%- 
Roll-on 
IR 3535 – 10%- 
gel 
IR 3535 – 12% - 
loção 
IR 3535 – 12,5% 
- loção 
IR 3535 – 20%- 
spray 
DEET – 13% _ 
oil citronela 
DEET – 13% + 
geranium 
DEET 13% + 
Orange 
DEET – 15% + 
oil Eucalyptus 
citriodora 





Uma dose de 0,1 




em um área de 
30 cm2 em cada 
antebraço do 
voluntário. 
O tempo de 
proteção foi 





intervalos de 30 
minutos até que 
duas mordidas 
ocorriam em um 
único período de 
exposição ou 
uma mordida 
ocorreu em cada 





 DEET – 14,5% - 
3,5h (3,5-4,0) 
 DEET – 20% - 4h 
(3,5-4,5) 
 DEET – 24% - 3h 
(3,0-3,5) 
 DEET – 28,5% - 
4,5h (4,5-4,5) 
 IR 3535 – 10%- 
roll-on - 1h (1,0-1,5) 
 IR 3535 – 10%- gel 
– 1,5h (1,5-1,5) 
 IR 3535 – 12% - 3h 
(1,5-2,0) 
 IR 3535 – 12,5% - 
1h (0,5-1,0) 
 IR 3535 – 20% - 2h 
(2-2) 
 DEET – 13% + oil 
citronela – 4h (3,5-4,0) 
 DEET – 13% + 
geranium – 4h (3,5-4,0) 
 DEET 13% + 
Orange – 4h (3,5-4,0) 
 DEET – 15% + oil 
Eucalyptus citriodora – 3h 
(3,0-3,0) 
 IR3535 – 12% + 
Rosemary, lavender and 
eucalyptus – 1h (0,5 – 1). 
 
O produto testado 
em laboratório 
contra mosquitos 
femeas de Aedes 
aegypti fêmea 






com um tempo 
médio de proteção 
de 4,5 h (4,5-5 h), 
maior que o da 
solução DEET a 
24% com 
proteção de 3,0 a 
3,5 horas e 
comparável ao do 
melhor repelente 
comercial, com 
28,5% DEET e 






















idade entre 6 e 
18 dias, foram 
liberados em 










3 Homens e 
1 Mulher 
 
DEET – 7% 








A área de teste 
era a superfície 
do braço do 
cotovelo ao 
pulso (as mãos 
estavam cobertas 
com luvas de 
látex). As áreas 




7% de DEET – proteção 98,5 ± 
1,2 em 1h após a aplicação do 
repelente e 58,4 ± 8,7 em 6h. 
 
15% DEET– proteção 99,6 ± 
1,2 em 1h após a aplicação do 




médias globais de 
1 a 6 h para os 
estudos em 
relação a 
Ae.aegypti e Ae. 
albopictus, 
respectivamente, 




27.000 cm3 com 
abertura para 
inserção de um 
braço de sujeito.  
As contagens de 
aterragem foram 
realizadas em 
intervalos de 1 
h, até 6 h no 
máximo, após a 
aplicação de 
cada repelente.  







porem sem o 
Aedes Aegypti. 
 
água e sabão e 
depois com 
etanol a 70% 
antes da 
aplicação de 
cada repelente.  
o braço tratado 
foi exposto aos 
mosquitos 
durante 1 min. 
O bioensaio no 
laboratório foi 
repetido seis 
vezes, sendo que 







BioUD, 80,2 e 
94,2% para 7% 
DEET e 96,6 e 
96,8% para 15% 
DEET. Notamos 












Campo:  Cada 
substância de 
teste foi testada 
em 6-10 locais 
diferentes no 
campo e o teste 








e 5 homens,  
com idade 
entre 23 e 






Spray IR 3535 – 
15% 
Spray IR 3535 – 
10% 
Loção IR 3535 – 
15% 
Loção IR 3535 – 
10% 
Foram aplicados 
1,5 g de loção ou 
1,0 g de spray 
por 600 cm2 de 
pele e esfregou 
uniformemente 
na pele do 
antebraço. Luvas 
de látex frescas 
Tempo proteção para a 1º 
mordida: 
 Controle – 26,6 
(6,3) minutos. 
 Spray IR 3535 – 
15% - 362 (62,3) min. 
 Spray IR 3535 – 
10% - 350,8 (53,2) min. 
Quase todas as 
substâncias de 
teste deram mais 
de 95% de 
proteção contra 
picadas após 6 h. 






os dias durante 









apenas um dos 
antebraços. O 
outro antebraço 






















Spray  IR 3535 - 
20% 
foram usadas em 
todos os 
momentos. Cada 
pessoa de teste 
testou todas as 
substâncias de 

















 Loção IR 3535 – 
15% - 321,7 (69,5) min. 
 Loção IR 3535 – 
10% - 356 (63,1) min. 
 Loção Picaridin 
10% - 351,5 (45,8) min. 
 Spray Picaridin 
20% - 410,4 (50,6) min. 
 Spray  IR 3535 - 
20% - 346 (50,9) min. 
de 97% e com 
exceção da loção 
com 10% de 
IR3535®, todas 




mordida de A. 
aegypti durante a 
duração dos 
testes, no caso 6 
horas. A duração 
média da proteção 









forneceu 95% de 
proteção após 6 
horas e mesmo 
após 10 horas o 
nível de proteção 
ainda estava entre 

























(35 × 35 × 35 
cm) contendo 
200 fêmeas (7 -
10 dias de 
idade) a 26 ± 1 ° 
C e 65-75%. 
Teste em 
campo: 
realizadas por 4 
dias em um 
dormitório. Um 
total de 300 A. 
aegypti fêmeas 
(7 – 11 anos) 
foram liberados 
em uma sala (2 
× 3 × 2.2 m). 
Cada teste 
funcionou em 
intervalos de 20 
ou 30min entre 












Cada ensaio foi 
conduzido entre 
13:00 e 17:00 h, 





antebraço foi  
expostos por 
5min  em  ciclos 
de 5 – 10, 15 – 
20, 25 – 30, 35 – 
40 e 45 – 50min. 
 













capturados, e o 
número foi 
gravado no final 
 
Teste em gaiola: 
 DEET (0,025mg 
cm2) – 95 ± (1,7)% após 
30min aplicação; 
 DEET (0,013 mg 
cm2) – 77 ± (3,5) % após 
30min aplicação. 
 
Teste em campo: 
 D
EET 19% - aerossol - forneceu  
91% de repelência a 120 




O DEET produziu 
a maior proteção. 
O aerossol 
Repellan S 




maior do que o 
creme de óleo de 
cassia e o creme 
Mei Mei e 
continuou a 
fornecer proteção 






























de Ae. aegypti e 
Cx. 
quinquefasciatu
s (7-10 dias de 
idade). O tempo 
de mordida foi o 
critério utilizado 
para determinar 
a eficácia de um 
repelente. O 
produto foi 
avaliado  em 
intervalos de 15 





5 homens e 
3 mulheres 
IR 3535 – 10% - 
cream 
IR 3535 – 10% - 
spray 
IR 3535 - 20% -
cream 
IR 3535 – 20% - 
spray 
DEET – 10% 
cream 
DEET – 10% - 
spray 
DEET – 20% - 
cream 
DEET – 20% -
spray 






IR3535% - 7,5% 
 
Foi utilizado o 
antebraço e 
clavado com 





uniforme de cada 
produto à taxa de 
1 g por 500 cm2 
de área 
superficial da 















 IR 3535 – 10% - 
creme: 116,7±10,3 min (1º  
picada); 122,9±10,1 min (2º  
picada). 
 IR 3535 – 10% - 
spray: 121,3±11,7 min (1º  
picada); 126,9±12,2 min (2º  
picada). 
 IR 3535 - 20% - 
creme: 179,7±15,4 min (1º  
picada); 183,9±14,3 min (2º  
picada ). 
 IR 3535 – 20% - 
spray: 167,3±12,3 min (1º  
picada); 172,7±12,4 min (2º  
picada). 
 DEET – 10%  
creme  131,3±11,0 min (1º  
picada ); 138,8±12,1 min (2º  
picada). 
 DEET – 10% - 
spray 156,9±14,2 min (1º  
picada); 160,6±14,7 min (2º  
picada). 
 DEET – 20% -  
creme 197,0±15,3 min (1º  
picada); 202,0±15,0 min (2º  
picada). 
 DEET – 20% - 
spray 176,1±13,6 min (1º  
picada); 183,1±14,2 min (2º  
O tempo para a 
primeira mordida 
para os sprays 
IR3535 e DEET, 
em ambas as 
concentrações, foi 
similar para Ae. 
aigypti e com uma 
média de 157 min, 
com exceção do 
IR3535 a 7,5%, 
que foi 
significativamente 
menor que 90 
min. O tempo de 
proteção de 
mordidas de Cx. 
quinquefosciatus 
foi cerca do dobro 






a repelência em 
comparação com 
os produtos sem 
ele. 
A diferença 
relativa de tempos 




4 h, os testes 
continuaram em 
intervalos de 30 
minutos por 
mais 4 horas. 
picada). 
 IR 3535 – 20,07% 
125,0±11,8 min (1º  picada ); 
132,9±12,0 min (2º mordida). 
 IR3535% FPS 30- 
7,5% 169,9±12,0 min (1º  
picada ); 175,0±11,9 min (2º  
picada ). 
 IR3535% FPS 15- 
7,5% 111,9±10,2 min (1º  
picada ); 118,3±10,5 min (2º  
picada ). 
 IR3535% - 7,5% 
84,0±7,3 (1º  picada );  


































plástico com 5,5 
litros cada para 
os testes. O 
estudo ocorreu 




















As mãos e os 
punhos foram 
cobertos por 









DEET 50% - forneceu 
proteção para a primeira 
mordida em 3600 (± 332.0s) 
segundos e a terceira mordida 
em 3600 (± 227.6s). 
O estudo 
demonstrou que o 
óleo de andiroba 
puro apresenta 
discreto efeito 
repelente contra a 
picada de Aedes 
sp., Sendo 
significativamente 
inferior ao DEET 
50%. 
Apesar da intensa 







tempo até a 
primeira e 
terceira mordida 









como o mais 
potente. 
Observou a morte 
de alguns 






ação leve de 
inseticida, além 














31 X 31 X 31 
cm, com 50 
femeas de 
mosquitos Ae. 
Aegypti, sem a 
doença. 
O inicio do teste 






Idade 26 a 
56 anos 
 




2ml de repelente 




(com e sem 
repelentes) na 
câmara de teste. 







registrado a cada 
hora, por um 
 
DEET – 1% - 80% 
proteção por 2horas. 
 
Os repelentes 
começam a perder 
eficácia cerca de 
duas horas após a 
aplicação. O 
estudo  mostrou 
que 1% de 
MNDA é 
significativamente 
melhor do que 1% 






e um espectro 
74 

















aegypti, de 7 e 
24 dias de 







em gaiolas de 
laboratório 
separadas, 
medindo 30 cm 
por 22 cm por 
22 cm. Foram 
comprados um 
total de 16 
produtos 
repelentes para 
















DEET – 4,75% 
DEET – 6,5% 
DEET – 20% 
DEET – 23,8% 





tratados em uma 
gaiola com um 
número fixo de 





inserido por um 
minuto a cada 
cinco minutos. 
Se eles não 
foram mordidos 
dentro de 20 
minutos, então o 
braço foi 
reinserido por 1 
minuto a cada 15 








sendo que cada 
 
 DEET – 4,75% - 
88,4 ±21,4 min. 
 DEET – 6,5% - 
112,4 ±20,3 min. 
 DEET – 20% - 
234,4 ±31,8 min. 
 DEET – 23,8% - 
301,5 ±37,6 min. 
 IR 3535 – 7,5% - 
22,9 ±11,2 min. 
 
Os tempos de 
proteção de 
















de DEET uma 
média de 301,5 
minutos. Os 


























DEET e não 




















O tempo de 
100% de 
repelência (zero 






em um copo 
cilíndrico com 
um fundo de 














DEET – 6,5% 
DEET – 10% 









2,5 mg / cm2 em 
uma área total de 






10 min a cada 30 
min e o número 
de mosquitos 





 DEET – 6,5% - 180min 
 DEET – 10% - 300min 
















femeas, de 5 a 




















No início do 
teste, uma 
gaiola de 






fita de Velcro, e 
uma lâmina foi 
retirada para 





picam na gaiola 
de teste foi 
registrado no 


































usados em cada 





teste foi repetido 
a cada 2 horas 
por 12 horas. 
Assim, sete 





no tempo 0, 2, 4, 
6, 8, 10 e 12 
horas após a 
aplicação do 
repelente na 
pele.  O teste 





ambiente arborizado / úmido: 
 DEET 38,5%  – 95% 
por 6hrs 
 DEET 53 % – 95% por 
6hrs 
 DEET 49%  – 95% por 
12hrs 
 DEET 14,5% – 95% por 
6hrs 
 DEET 28,5% – 95% por 
6hrs 




 DEET 38,5%  – 100% por 
6hrs 
 DEET 53 % – 100% por 
6hrs 
 DEET 49%  – 100% por 
6hrs 
 DEET 14,5% – 100 % por 
4hrs 
 DEET 28,5% – 100 % por 
4hrs 
 DEET 41,8% – 100% por 
6hrs 
 










simples de DEET 
em etanol, que 
forneceu 
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4.3 AVALIAÇÃO DA CONCENTRAÇÃO E TEMPO DE AÇÃO 
 
Dos 18 estudos analisados, 13 deles avaliaram a eficácia dos 
repelentes em tempo (minutos ou segundos) e cinco estudos avaliaram 
apenas o percentual de proteção. A partir dos estudos que analisaram o 
tempo de proteção em minutos, foi elaborada a Tabela 4, mostrando os 
ativos, concentração e tempo de proteção. 
Na comparação da eficácia do ativo, com testes que demonstram 
o tempo de proteção contra o Aedes Aegypti, o DEET foi o produto mais 
testado. Trinta e dois testes usando DEET com concentrações variando 
de 4,75% a 80% em produtos tópicos foram utilizados nas seguintes 
apresentações: loção, aerossol, creme e spray. 
O IR 3535 foi demonstrado em 26 testes com o ativo, 
apresentando concentração de uso de 7% a 20,07%. A Picaridina 
realizou apenas dois testes para comparar o tempo de efetividade, com 
concentração de 10%, em forma de loção e 20% em spray. 
 


































Kuri-Morales, Pablo A., et 
al., 2017 
Aerossol 20% 120 minutos 
Kuri-Morales, Pablo A., et 
al., 2017 
Spray 25% 90 minutos 
Kuri-Morales, Pablo A., et 
al., 2017 
Aerossol 25% 90 minutos 
Kuri-Morales, Pablo A., et 
al., 2017 
Creme 25% 120 minutos 
Kuri-Morales, Pablo A., et 
al., 2017 
Aerossol 15% 270 minutos 
Kuri-Morales, Pablo A., et 
al., 2017 
Creme 7,5% 90 minutos 
Kuri-Morales, Pablo A., et 
al., 2017 
Spray 5% ˂30 minutos 










13% 49,32 minutos 
Auysawasdi, et al., 2015 
Não 
informado 




20% 155 minutos 
Mittal, P. K., 2011 Creme 12% 240 minutos 
81 
Webb Cameron, 2009 Loção 80% 420 minutos 
Webb Cameron, 2009 Loção 17% 300 minutos 




Tuetun, B. et al., 2009 
Não 
informado 
14,50% 210 minutos 
Tuetun, B. et al., 2009 
Não 
informado 
20,0% 240 minutos 
Tuetun, B. et al., 2009 
Não 
informado 
24,0% 180 minutos 
Tuetun, B. et al., 2009 
Não 
informado 
28,5% 270 minutos 
Chang, Kyu-Sik, et al., 
2006 
Aerossol 19% 120 minutos 
Cilek, J. E., et al., 2004 Creme 10% 131,3 minutos 
Cilek, J. E., et al., 2004 Spray 10% 156,9 minutos 
Cilek, J. E., et al., 2004 Creme 20% 197,0 minutos 
Cilek, J. E., et al., 2004 Spray 20% 176,1 minutos 
Miot, et al., 2004 
Não 
informado 
50% 60 minutos 
Fradin, S., et al., 2002 
Não 
informado 
4,75% 88, 4 minutos 
Fradin, S., et al., 2002 
Não 
informado 
6,5% 112,4 minutos 
Fradin, S., et al., 2002 
Não 
informado 
20% 234, 4 minutos 
Fradin, S., et al., 2002 
Não 
informado 
23,8% 301,5 minutos 
Domb, A. J., et al., 1995 
Não 
informado 
6,5% 180 minutos 
Domb, A. J., et al., 1995 
Não 
informado 
10% 300 minutos 
Domb, A. J., et al., 1995 
Não 
informado 
20% < 380 minutos 
PICARIDI
N 
Naucke, et al., 2007 Loção 10% 351,5 minutos 









Kuri-Morales, Pablo A., et 
al., 2017 
creme 7% < 30minutos 
Kuri-Morales, Pablo A., et 
al., 2017 
creme 15% < 30minutos 
Kuri-Morales, Pablo A., et 
al., 2017 
spray 15% < 30minutos 

































Kuri-Morales, Pablo A., et 
al., 2017 
spray 8% < 30minutos 
Soonwera, Mayura, at al. 
2015 
 12,5% 3 minutos 
Tuetun, B. et al., 2009 Roll-on 10% 60 a 90 minutos 
Tuetun, B. et al., 2009 Gel 10% 90 minutos 
Tuetun, B. et al., 2009 Loção 12% 
90 a 120 
minutos 
Tuetun, B. et al., 2009 Loção 12,5% 30 a 60 minutos 
Tuetun, B. et al., 2009 Spray 20% 120 minutos 
Naucke, et al., 2007 Spray 15% 362 minutos 
Naucke, et al., 2007 Spray 10% 350,8 minutos 
Naucke, et al., 2007 Loção 15% 321,7 minutos 
Naucke, et al., 2007 Loção 10% 356 minutos 
Naucke, et al., 2007 Spray 20% 346 minutos 
Cilek, J. E., et al., 2004 Loção 10% 116,7 minutos 
Cilek, J. E., et al., 2004 Spray 10% 121,3 minutos 
Cilek, J. E., et al., 2004 Loção 20% 179,7 minutos 
Cilek, J. E., et al., 2004 Spray 20% 167,3 minutos 
Cilek, J. E., et al., 2004 
Não 
informado 
20,07% 125,0 minutos 
Cilek, J. E., et al., 2004 c/ FPS30 7,5% 169,9 minutos 
Cilek, J. E., et al., 2004 c/ FPS15 7,5% 111,9 minutos 
Cilek, J. E., et al., 2004 
Não 
informado 
7,5% 84,0 minutos 
Fradin, S., et al., 2002 
Não 
informado 





Na prevenção de picada de mosquitos e consequentemente 
possíveis transmissões de doenças, a utilização de repelente de insetos 
de uso tópico tem sido bastante empregada, pois fazem a proteção 
individual, independentemente dos movimentos de seu usuário (81). Os 
inseticidas continuam sendo a base dos programas de controle de 
vetores de mosquitos e o uso de repelentes desempenha um papel 
importante contra várias espécies de mosquitos, como o Aedes (7, 76).  
Recentemente o aumento do número de pragas resistentes a 
inseticidas fez com que aumentasse o interesse em pesquisa para 
desenvolvimento de métodos seguros e eficazes no controle de insetos 
(88). No entanto isto é um desafio, pois os mecanismos fisiológicos dos 
repelentes não são totalmente conhecidos. Além disso, é difícil testar e 
quantificar a repelência, devido à variabilidade dos métodos usados para 
avaliar o repelente, com condições e parâmetros diferenciados (4, 88). 
Dos 18 estudos analisados podemos perceber que na escala da 
avaliação da qualidade segundo método de Downs e Black, os estudos 
variaram com uma pontuação de 8 a 19 pontos, sendo que a pontuação 
máxima varia de 28 a 31 pontos. A pontuação baixa se deve a falta de 
informações relacionadas nos estudo como: amostragem, características 
dos participantes, fatores de confusão, aleatoriedade da amostra, 
especificidade do método, o anonimato dos sujeitos e aos procedimentos 
estatísticos. Faltam de protocolos padronizados para comparar os 
desempenhos de repelentes (8), e isso é perceptível atraves dos estudos 
incluídos nessa revisão sistemática. 
Quando verificou-se participantes que testaram os repelentes para 
avaliação da eficácia, três estudos não relatam a quantidade de 
participantes utilizados em sua pesquisa. Nos estudos que especificam a 
quantidade de participantes utilizados nos testes, variam de 2 a 19 
voluntários por pesquisa, com uma média de 5,6 voluntários. Quanto 
verificou-s as características desses participantes como em relação ao 
sexo apenas 4 estudos especificam quantos homens e quantas mulheres 
participaram do estudo. Um estudo utiliza apenas homens nos seus 
testes com repelentes e três estudos não especificam a quantidade de 
cada sexo, porém relatam que utilizam ambos os sexos. Entretanto dos 
estudos incluídos dez deles não relatam o sexo dos seus participantes. A 
idade dos participantes também é um fator importante a ser analisado 
nos testes com repelentes, porém dos estudos incluídos apenas seis 
relatam a idade entre os participantes.  
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Os fatores envolvidos na atração dos mosquitos pelo ser humano 
ainda não são totalmente compreendidos, porém os mosquitos usam o 
estímulo visual, térmico e olfatório para localizar seu hospedeiro (2, 31, 
32). O estímulo olfativo é importante conforme o mosquito se aproxima 
do hospedeiro. Os movimentos do hospedeiro bem como o uso de 
roupas escuras podem auxiliar na orientação para os mosquitos que se 
alimentam durante o dia. Os mosquitos fêmeas podem localizar 
visualmente alvos a uma distância de mais de 50-100 m por causa dos 
movimentos e das cores (2, 4). 
Sabe-se que o ser humano libera pelo corpo, em torno de 300 a 
400 compostos que são subprodutos do metabolismo e mais de 100 
compostos voláteis podem ser detectados na respiração humana (2). 
Destes compostos apenas alguns foram estudados e caracterizados. O 
dióxido de carbono liberado principalmente pela respiração e o ácido 
lático, são dois atrativos para os mosquitos (2). Os mosquitos têm 
quimiorreceptores em suas antenas que são estimuladas pelo ácido 
láctico. Pensando em curta distância a temperatura e umidade da pele 
também servem como atrativo (2, 4, 33, 34). Outros compostos voláteis, 
derivados do sebo, do suor écrino e apócrino, ou da microbiota cutânea, 
também podem atuar como atrativo (2, 4), bem como uso de fragrâncias 
florais, perfumes, cremes e loções para o corpo (2, 35). 
Pode-se perceber nos estudos incluídos que os testes que relatam 
a idade dos seus voluntários, utilizou-se adultos. Dos poucos estudos 
que especificaram o sexo percebeu-se a preferência por homens como 
voluntários. Lembrando que como o mosquito é atraído por compostos 
liberados pelo ser humano, pessoas anidróticas apresentem menor 
atração dos mosquitos (2). É mais provável que homens sejam picados 
mais que mulheres, bem como a preferência por adultos do que crianças 
(2, 4), mostrando a importância em especificar o sexo e idade dos 
voluntários. 
Nos estudos incluídos encontrou-se em comum a área do corpo 
utilizada para o teste, onde todos os estudos em laboratório utilizaram o 
antebraço em seus testes. Nessa área do corpo é que era espalhado o 
repelente afim de avaliar a eficácia dos ativos. Dependendo da espécie 
do mosquito este pode ter preferências por diferentes partes do corpo 
humano (como a cabeça ou os pés). Isso pode estar relacionado à 
temperatura local e à saída da glândula sudorípara écrina. Mosquitos 
como o Aedes têm preferência pela face, possivelmente pela presença de 
dióxido de carbono no nariz e boca (4). Nos testes embora se saiba a 
preferência da área do corpo pelo Aedes, como são utilizados 
voluntários humanos, fica difícil utilizar a área da face, devido ao 
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incomodo provocado. Desta forma a preferência dos testes é o 
antebraço, área entre o punho e o cotovelo. 
A quantidade de repelente utilizado também pode interferir na 
eficácia do produto utilizado. Pode-se perceber uma variação de 
utilização de 0,1 a 2 ml do produto na área exposta aos mosquitos. 
Percebe-se uma variação grande na quantidade utilizada e apenas 12 
estudos relatam a quantidade aplicada no teste. Uma recomendação no 
uso do repelente é com relação a utilização da quantidade suficiente para 
recobrir a pele exposta (5).  
Há vários fatores que determinam a adequação e a aplicabilidade 
de um repelente, interferindo na eficácia deste, como o tipo de repelente 
relacionado ao ativo utilizado, formulação e modo de aplicação, por 
exemplo. Alem disso a atração individual da pessoa a insetos, perda do 
repelente devido a transpiração ou abrasão, também podem diminuir a 
eficácia desses produto (4). 
A falta de padronização é perceptível, em função da variabilidade 
dos métodos utilizados em cada estudo. O tamanho das gaiolas 
utilizadas, a quantidade de mosquitos usados em cada teste, o tempo dos 
estudos, a quantidade de repelente aplicada na pele bem como o número 
de voluntários e as condições do local do teste variam nos estudos e são 
fatores relevantes. Existem vários fatores associados à eficácia de 
qualquer repelente, como as espécies dos mordedores, idade do usuário, 
sexo, nível de atividade e atratividade bioquímica. Além disso, a 
temperatura do ambiente, umidade e velocidade do vento também 
podem influenciar. Desta forma um determinado repelente não irá 
proteger todas as pessoas igualmente (78, 89).  
Dos 18 estudos analisados, dezesseis deles foram realizados em 
laboratório. Um estudo, de Mittal, 2011, foi realizado em laboratório e 
no campo e o estudo Naucke, 2007 foi o único realizado apenas no 
campo. Os estudos realizados em laboratório possibilitam uma redução 
de vários contundentes como a velocidade do vento, temperatura, 
umidade, espécies de mosquitos, nível de fome dos mosquitos e 
quantidade de mosquitos. Os ensaios de campo, realizados ao ar livre, 
podem dificultar a interpretações e as comparações de eficácia dos 
produtos, pois temos muitos fatores que podem interferir no sucesso do 
estudo (78), como o horário, a quantidade e espécies dos mosquitos, a 
velocidade e tipo do vento, temperatura e umidade, etc. 
O método de gaiola funciona agrupando os mosquitos Aedes 
Aegypti em gaiolas e/ou recipientes e inserindo o braço do voluntário 
com repelente, avaliando o tempo da picada do mosquito. Porem há uma 
variabilidade com relação ao tempo de inserção do braço, a quantidade 
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de mosquitos utilizados, o modelo e tamanho da gaiola, a quantidade de 
repelente aplicado sobre a pele, bem como as características dos 
participantes e do local de estudo.  
Dos 16 estudos realizados no laboratório apenas o estudo mais 
antigo encontrado (Gupta, 1989) não utilizou uma gaiola onde se insere 
o braço tratado com relepente. A diferença é que a gaiola de plástico de 
4 x 5 x 18cm, contendo 15 mosquitos, ficava amarrada ao antebraço do 
voluntário com fita de Velcro. Por mais que apenas esse estudo 
diferenciou o metódo ainda percebeu-se uma variação nos testes com 
relação ao tamanho da gaiola e a quantidade de mosquitos.  
Dos estudos incluídos três não citaram a quantidade de mosquitos 
utilizados e sete não especificaram a idade dos mosquitos fêmeas 
utilizados no método. Dos estudos que relataram a quantidade de 
mosquitos por gaiola verificou-se uma variação de 10 a 250 mosquitos 
contendo em cada gaiola, o que pode influenciar com relação a atração 
dos mosquitos ao voluntário. Alem disso a idade dos mosquitos também 
variaram de 3 a 24 dias, sendo que oito estudos utilizaram mosquitos 
com máximo de 15 dias. Sabe-se que o mosquito Aedes leva em média 
10 dias para se desenvolver e vivem em média durante 30 a 35 dias, na 
natureza. No laboratório os adultos de Aedes Aegypti podem 
permanecer vivos durante meses (9). 
Com relação ao tempo de exposição do braço na gaiola dois 
estudos utilizaram 1 minuto de exposição, um estudo permaneceu com o 
braço exposto por 90 segundos e outro 2 minutos, dentro da gaiola. Seis 
estudos permanecem por 3 minutos com o braço exposto, dois estudos 
com cinco minutos e apenas um estudo expõe o antebraço por 10 
minutos. Os outros quatro estudos no laboratório não relatam o tempo 
de exposição do braço.  Quanto mais o voluntário fica exposto ao 
mosquito, maior a chance de picada. 
Outra diferença encontrada nos métodos utilizados para avaliar a 
eficácia do repelente foi com relação ao registro utilizado. Sete estudos 
utilizaram a primeira picada para avaliar o tempo de proteção contra o 
mosquito, sendo isso considerado o tempo de proteção e eficácia do 
repelente. Quatro estudos registravam a segunda mordida e três 
utilizavam a terceira mordida. Os demais estudos não deixaram claro a 
forma em que avaliaram o tempo de proteção.  
Com base nos resultados do presente estudo, avaliou-se três 
repelentes com relação a eficácia contra o Aedes aegypti, sao eles: 
DEET, Picaridin e IR 3535. Com relação aos ativos utilizados pode-se 
perceber que dezessete estudos utilizaram o DEET para comparação da 
eficácia. Alguns utilizam DEET como um padrão para testar a eficácia 
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de um novo repelente. Seis utilizaram IR 3535 e apenas dois estudos 
utilizaram Picaridin. Por estar há mais tempo no mercado e por ser 
encontrada na grande maioria dos repelentes de uso tópico, DEET está 
presente em quase todos os estudos encontrados. Mesmo após tanto 
tempo o DEET tem permanecido o mais amplamente utilizado e, para 
muitos, mais eficaz e seguro (7, 82, 87, 90), sendo considerado para 
alguns autores o padrão ouro (4, 87).  
O IR 3535 desde sua criação, em 1970, foi comercializado na 
Europa, e apenas em 1999 nos EUA, onde há cerca de 45 produtos 
registrados pela EPA (97). Já a Picaridin é relativamente novo, foi 
desenvolvido pela empresa Bayer na década de 1980 e comercializado 
na década de 90, na Europa (4, 94). Foi aprovada para uso como 
repelente de insetos nos EUA, em 2005 e recentemente no Brasil (4, 81, 
96). 
Ao comparar a eficácia dos ativos, o DEET foi utilizado em 
concentrações de 4,75 a 80%, com tempo de proteção variando de 60 a 
420 minutos. Em concentrações em que o DEET variava de 4,75 a 7,5% 
o tempo de proteção médio foi de 88,73 minutos, com mínimo de 30 
minutos e um máximo de 180 minutos. Nas concentrações de 10 a 15% 
a média de proteção foi de 205,23 minutos. Em concentrações de 17 a 
28,5% a média de proteção foi de 193,98 minutos, com mínimo de 90 
minutos e um máximo de 380 minutos. Dois testes utilizaram 
concentrações altas, com 50% obtendo proteção mínima de 60 minutos e 
80% de DEET mostrando uma proteção de 420 minutos. 
As formulações a base de DEET, de uso tópico, não utilizam 
concentrações do ativo muito alta, por causa do risco de possíveis 
reações adversas. As reações adversas com DEET registradas são geral-
mente leves e incluem basicamente quadros dermatológicos como 
dermatite de contato, irritações e erupções na pele e irritação nos olhos 
(5, 90, 93). Desta forma verifica-se que a maioria dos casos relatados de 
eventos adversos ou letais com DEET, envolveu uso excessivo ou uso 
incorreto do produto, como a morte de três pessoas por ingestão 
intencional (82). 
Quando analisado o ativo IR 3535 sua concentração nos testes 
varia de 7 a 20% e a proteção de 3 a 356 minutos. Em concentrações de 
7 a 8% a média de proteção foi de 74,78 minutos. Na concentração de 
10 a 15% teve uma média de proteção de 147,60 minutos e na 
concentração de 20% uma proteção média de 187,6 minutos. IR 3535 
apresenta toxicidade oral e dérmica mais segura do que o DEET e até 
agora não houve relatos de toxicidade. Assim, poderia ser uma 
alternativa atraente como repelente de inseto (4). 
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A Picaridin foi testada a 10% com proteção de 351,5 minutos e a 
20% com proteção de 410,4 minutos. Se comparar a concentração e 
tempo de ação, a Picaridin foi a que apresentou uma melhor eficácia. 
Entretanto este ativo foi avaliado em apenas um estudo que comparava o 
tempo de eficácia. No outro estudo em que a Picaridin foi estudada 
verificou-se a porcentagem de proteção, mostrando que uma solução de 
DEET a 40% é melhor que uma solução de Picaridin a 10% (94), porem 
verificou-se uma diferença na concentração dos ativos utilizados. A 
proteção e duração variam conforme a concentração do ingrediente ativo 
utilizado e as espécies de insetos que oferecem proteção de repelir (2). 
Sendo que alguns estudos demostram a concentração proporcional ao 
tempo de proteção, ou seja, quanto maior a concentração, a tendência é 
que ocorra um maior tempo de proteção (78, 95, 96).   
A eficácia comparável da Picaridina ao DEET, a adequação da 
aplicação e o perfil de toxicidade favorável a tornam uma opção atraente 
e sem dúvida uma alternativa aceitável para proteção contra o Aedes (4, 
55, 81, 82). Também não foram descritos efeitos adversos importantes 
em estudos na Europa e Austrália, onde seu uso pendura por mais tempo 
(81, 97) e não apresenta risco ambientais (98). 
Foram encontradas diferentes apresentações dos repelentes 
testados, como na forma de loção, aerossol, creme e spray. A escolha do 
veículo é outro fator que pode interferir na adesão ao uso do repelente, 
pois influencia na característica do produto e aceitação do usuário. 
Formulações alcoólicas tendem a irritar os olhos, geralmente são na 
forma de spray e deve-se ter cuidado ao utilizar em crianças. Cremes e 
pomadas, em geral, tem a tendência de ser gordurosa (81). Algumas 
formulações tendem a ser pegajosas, dificultando sua aceitação. 
Um repelente é considerado ideal quando apresentar sua eficácia 
prolongada contra uma ampla variedade de artrópodes, como Aedes, 
Anopheles, borrachudos e pernilongos, alem disso não devem irritar a 
pele e ser atóxico (5, 81, 82). 
As agências regulatórias de alguns países, como Agência 
Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA) e Food and Drug 
Administration (FDA) falam da importância de ler o rótulo dos 
repelentes de insetos comercializados e verificar instruções com relação 
ao modo de uso e especificações de aplicação, idade, ativo, entre outros. 
É importante que esses produtos estejam de acordo com o órgão 
regulatório do país, sendo devidamente registrado e desta forma 





Na ausência de vacinas para todas as doenças transmitidas por 
mosquitos, os repelentes de uso tópico são uma opção para minimizar o 
risco deste contato. Os repelentes de insetos aplicados sobre a pele 
podem ajudar a reduzir a carga relacionada a estas doenças, no combate 
contra os vetores e prevenção. Esta revisão destaca a necessidade 
imediata de uma padronização na avaliação da eficácia dos ativos 
utilizados como repelentes de uso tópico, devido a sua importancia 
atual, pois protege individualmente a pessoa independentemente de seus 
movimentos. 
A falta de padronização entre os estudos, quando comparável ao 
método utilizado, a concentração de ativos, as quantidades aplicadas, ao 
número e características dos participantes, bem como as condições do 
local do teste, dificultam a análise comparativa dos estudos. Além disso, 
a maioria dos estudos foi de baixa qualidade metodológica, pois não 
especificam fatores importantes, que devem ser considerados na 
avaliação da proteção do ativo, como as características dos usuários e a 
espécies dos mordedores.  
Vários fatores estão associados a eficácia de qualquer repelente, 
como as características dos usuários e a espécies dos mordedores. A 
temperatura, transpiração, exposição a água, entre outros fatores 
também afetam a duração e eficácia do repelente de inseto. Um 
determinado repelente não irá proteger todas as pessoas igualmente. 
Para melhorar isso e tornar esses produtos eficazes e mais seguros o 
ideal seria padronizar os testes de repelentes, e desta forma todos os 
produtos do mercado passariam pelo mesmo método para comprovação 
de eficácia e segurança, não deixando duvidas na população quanto a 
proteção.  
Nesta revisão o ativo mais eficaz foi DEET a 80% com proteção 
de 420 minutos, porem utilizado em uma concentração muito alta, com 
riscos de efeitos adversos. Seguido da Picaridin a 20% com proteção 
410,4 minutos, DEET a 20% com proteção maior que 380 minutos, IR 
3535 a 15% protegeu 362 minutos, seguido do IR 3535 a 10% com 
proteção de 356 minutos e a Picaridin a 10% com proteção de 351,5 
minutos. Porem cada um foi realizado com testes que variavam entre si. 
Desta forma recomenda-se um estudo com maior qualidade e 
especificidade, comparando os tres ativos mais comumente utilizados, 
em concentrações semelhantes e com a mesma metodología aplicada, 
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para desta forma comparar os desempenhos dos repelentes de forma 
confiável. 
A importancia do repelente é considerada inclusive pelo 
Ministério da Saúde, que desde o ano de 2016 vem verificando a 
possibilidade da distribuição gratuita desses produtos, reforçando a 
utilização principalmente em gestantes. No ano de 2017, o Ministério da 
Saúde, adquiriu um primeiro lote da compra desses produtos. O produto 
adquirido foi o Spray repelente de inseto Expert Total, disponivel em 
frascos de 100 e 200ml, cujo ativo repelente é o DEET a 15%. O 
produto oferece após a aplicação uma proteção de até 10 horas contra os 
insetos Aedes Aegypti, Culex e Anopheles.  
Terão prioridade na oferta dos repelentes pelo Ministério da 
Saúde, por exemplo, a população em área endêmica de doenças como 
a febre amarela, dengue, chikungunya e zika; gestantes acompanhadas 
pelo SUS; público com contraindicação à imunização da febre 
amarela; agentes comunitários de saúde expostos à situação de risco, 
entre outros. Porem pela concentração de DEET (15%) adquirida este 
produto não pode ser utilizado em crianças menores que 12 anos, 
segundo a Agencia Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA). 
A ANVISA esclarece que não há qualquer impedimento na 
utilização de repelentes por gestantes. Entretanto é importante que no 
momento da compra do repelente, os usuários fiquem atentos as 
informações que constam na embalagem do produto com relação a 
indicação, tempo de proteção, reaplicação ou modo de uso, concentração 
do ativo e mosquitos que repelem. Além disso esses produtos devem 
estar de acordo com os órgão regulatório do país.  
Desta forma, para orientar os gestores, é importante que o 
Ministério da Saúde estabeleça condições para a aquisição de repelentes 
que atendam boa parte da população, desde gestantes até crianças, e para 
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